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Fokus Implantologie 

Einer der Gründe für die Faszination, die von der Implantolo-
gie in den letzten beiden Jahrzehnten ausgegangen ist, dürfte 
ihre kontinuierliche Weiterentwicklung vom Hilfsmittel der 
Verankerung hoffnungslos schwimmender Totalprothesen zu 
einem nahezu universellen Element der kaufunktionellen Re-
habilitation sein. Dabei hat sie sich durch die Integration zahl-
reicher Aspekte anderer Fachgebiete wie der Parodontologie 
oder der Kieferorthopädie nicht nur als Querschnittsfach in die 
Breite entwickelt, sondern sie ist auch durch die Entwicklung 
spezifischer Techniken zur Lösung implantatbezogener Proble-
me gewissermaßen in die Tiefe gewachsen. Das Spektrum der 
Maßnahmen und die technischen Hilfsmittel, die heute für ei-
nen implantologischen Eingriff zur Verfügung stehen, haben 
deshalb mittlerweile eine Vielfalt und Komplexität erreicht, die 
es schwer macht den Überblick zu behalten, wenn man sich 
nicht täglich damit auseinandersetzt. 

Das Ziel dieses Schwerpunktheftes ist es daher, neue Ent-
wicklungen und Trends auf der chirurgischen Seite der Implan-
tologie aufzuzeigen und damit auch einem breiteren Leserkreis 
zugänglich zu machen, der seinen Fokus vielleicht nicht gerade 
in diesem Bereich hat. Im thematischen Mittelpunkt des Heftes 
stehen Gewebeerhalt und Gewebeaufbau, die auch unabhän-
gig von der Insertion dentaler Implantate beispielsweise bei der 
Planung von konventionellem Zahnersatz im ästhetisch 
schwierigen Bereich ein gewisses Anwendungspotenzial ha-
ben. So beschreibt der Artikel von Michael Stimmelmayr und 
Kollegen, wie sich gerade die Möglichkeiten des Gewebeerhal-
tes nach einer Zahnentfernung in den letzten Jahren von  
einem Sammelsurium eher empirisch basierter Techniken zu 
einem relativ gut dokumentierten Maßnahmenkatalog ent-
wickelt haben, der mittlerweile durch einige gute präklinische 
und klinische Daten in seiner klinischen Wirksamkeit gestützt 
wird. Auch das Weichgewebemanagement, das bei der Gestal-
tung der periimplantären Gingivamanschette mitunter über 
Erfolg oder Misserfolg nicht nur im ästhetischen Bereich ent-
scheidet, hat in der Parallelität zu entsprechenden parodonto-

logischen Techniken eine wesentlich breitere Anwendungs-
möglichkeit als nur im durchtrittsnahen Bereich von Implan-
taten. Der Beitrag von Gerhard Iglhaut zeigt, dass der Einsatz mi-
nimalinvasiver Techniken beim Management periimplantärer 
Weichteilkomplikationen in diesem schwierigen Bereich einen 
deutlichen Fortschritt für die Behandlung gebracht hat. Auch 
im Hinblick auf die Therapie entzündlicher Erkrankungen der 
marginalen periimplantären Gewebe, mit denen mit zuneh-
mender Liegedauer der Implantate gerechnet werden muss, 
sind hier Fortschritte zu erwarten. 

Beim Thema Gewebeaufbau darf natürlich auch ein Beitrag 
über den Knochenaufbau nicht fehlen. Waren diese rekon-
struktiven Maßnahmen vor zehn Jahren noch sehr durch gro-
ße chirurgische Eingriffe zur Verpflanzung von Beckenkno-
chen geprägt, so hat sich heute ein sehr viel abgestufteres Kon-
zept etabliert, das durch ein differenziertes Vorgehen entspre-
chend der individuellen Defektgeometrien bestimmt wird. 
Dass dabei entgegen dem häufig entstehenden Eindruck nicht 
alles in jeder Situation geht und auch hier eher saubere chirur-
gische Technik entscheidend ist als die Verwendung „magi-
scher“ Hilfsmittel oder Materialien, macht der Beitrag von  

Hendrik Terheyden klar.
Ich wünsche Ihnen, liebe Leserin und lieber Leser, eine in-

teressante Lektüre dieses ersten Schwerpunktheftes unserer 
Mitgliederzeitschrift, das als Teil einer neuen Struktur zusam-
menhängende Fortbildungsinhalte eines ausgewählten Gebie-
tes in kompakter Form präsentiert.
Ihr

Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
Präsident elect DGZMK

Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
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Titelbildhinweis:

Über die Biologie der Alveolenheilung und chi-
rurgische Maßnahmen zum Alveolen- und 
Kammerhalt berichten Stimmelmayr et al. in 
ihrem Beitrag ab S. 294.
Links: In den platinalen Tunnel eingeschlage-
ne BioGide Membran. 
Rechts: Adaption der Wundränder mit Einzel-
knopfnähten zur Stabilisierung des zweistieli-
gen Schleimhaut-Bindegewebs Transplantates.

(Fotos: M. Stimmelmayr)
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Aufruf für Anträge der 
Hauptversammlung der DGZMK

Die Hauptversammlung der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
findet am Freitag, den 12. November 2010, von 17.30 bis 19.00 Uhr 

im Forum der Messe Frankfurt statt.

Hierzu laden wir alle Mitglieder herzlich ein und bitten um zahlreiches Erscheinen.
Anträge an die Hauptversammlung sind bis zum 17. September 2010 per Einschreiben an die

 Geschäftsstelle der DGZMK  Düsseldorf, den 20. Mai 2010
 Liesegangstr. 17 a
 40211 Düsseldorf zu richten.

 Prof. Dr. Thomas Hoffmann
 Präsident der DGZMK
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Abstract and the Writing of Abstracts

John M. Swales, Christine B. Feak, The University of Michigan Press, Ann Arbor 2009, 
ISBN-13 978–0–472–03335–5, xv und 88 Seiten, 16,99 €

Mitte der 1990er Jahre ließen Be-
richte aufhorchen, dass die Quali-

tät von Zusammenfassungen (Abstracts) 
wissenschaftlicher Artikel oftmals zu 
wünschen übrig lasse. So belegten Pitkin 
und Mitarbeiter (J Am Med Assoc 
1999;281:1110–1111), dass selbst die in 
den renommierten Zeitschriften Annals 

of Internal Medicine, British Medical Jour-

nal, Journal of the American Medical Asso-

ciation, Lancet und New England Journal of 

Medicine veröffentlichten Abstracts Feh-
ler erheblichen Ausmaßes enthielten: In 
der Zusammenfassung aufgeführte Da-
ten stimmten mit denen im Haupttext 
nicht überein oder sie waren dort erst gar 
nicht zu finden. Diese Befunde erstau-
nen, ist doch das Abstract derjenige Teil 
eines Artikels, der (z. B. mittels PubMed) 
am häufigsten gelesen wird. Aber wie 
man inzwischen weiß, ist die Zusam-
menfassung oftmals zugleich auch derje-
nige Teil, dem beim Verfassen die we-
nigste Aufmerksamkeit gewidmet wird. 

Keine Frage: Die Bedeutung von Ab-

stracts wurde und wird von vielen Auto-
ren bis heute unterschätzt. Und es ist zu-
gegebenermaßen kein leichtes Unterfan-
gen, das Wesentliche eines Fünfzehn-Sei-
ten-Manuskripts auf maximal einer hal-
ben Seite zusammenzufassen. „Bitte ent-
schuldigen Sie den langen Brief, ich hatte 
keine Zeit, einen kurzen zu schreiben“, 
erkannte bereits der französische Philo-
soph Blaise Pascal im Jahre 1657 in sei-
nem sechzehnten Lettre Provinciale. 

John Swales und Christine Feak (beide 
University of Michigan) sind für das 
Thema ihres Büchleins prädestiniert, 
haben sie doch bereits mit Hilfe ihres 
unerreichten Standardwerks „Academic 

Writing for Graduate Students: Essential 

Tasks and Skills” (2. Aufl. 2004) Legionen 
von Studenten, deren Muttersprache 
nicht Englisch ist, den Weg in das aka-
demisch-englische Schreiben geebnet. 
Und wer das Glück hatte, im English 

Language Institute (wo es, wie früher in 
der Grundschule, immer so schön nach 
Bohnerwachs roch) bei John Swales den 
Kurs „Scientific Writing“ zu belegen, 
wird diese ganz besonderen Veranstal-
tungen niemals vergessen.

Swales und Feak lehren in ihrem 
schmalen, aber inhaltsreichen Band, was 
es zu beachten gilt, um eine gute Zusam-
menfassung zu schreiben. Auf For-
schungsartikel bezogene „traditionelle“ 
und „strukturierte“ Abstracts (erstere wur-
den in den 1960er, letztere Mitte der 
1980er Jahre in die medizinische Fachlite-
ratur eingeführt) werden am ausführ-
lichsten thematisiert. Einen zweiten 
Schwerpunkt bilden Zusammenfassun-
gen für wissenschaftliche Konferenzen. 
Darüber hinaus werden Abstracts für 
(PhD-)Dissertationen und Kurzmitteilun-
gen abgehandelt sowie „Auto- 
referate“, d. h. ausführliche Dissertations-
zusammenfassungen, die vor allem aus 
den Ländern der ehemaligen Sowjetuni-
on (und darüber hinaus) bekannt sind.

Im Stile anatomischer Präparatoren 
sezieren die Autoren Abstracts aus ver-
schiedenen wissenschaftlichen Fä-
chern (einschließlich der Zahnmedi-
zin!) hinsichtlich Länge, typischer Bau-
elemente, Eröffnungen, sprachlicher 
Übergänge, grammatikalischer Zeitfor-
men, Selbstreferenzen der Autoren, 
Darstellungsarten von Methode, Ergeb-
nis und Schlussfolgerung, und, und, 
und. Rasch wird klar: Das Verfassen ei-
ner ansprechenden Zusammenfassung 
ist eine Kunst. Aber: Es ist eine lernbare 
Kunst. 

Der Band eignet sich sowohl für den 
Gruppenunterricht (z. B. in Doktoran-
denseminaren) als auch zum Selbststu-
dium. 39 Aufgaben, für welche teilweise 
Kommentare im Internet bereitstehen, 
sollen sicherstellen, dass es nicht beim 
oberflächlichen Lesen bleibt. Im Gegen-
teil: Aktive Mitarbeit ist angesagt! Dies 
beginnt bereits damit, dass der Leser 
gleich zu Beginn gebeten wird, eine Re-
ferenzsammlung von 10 bis 15 Zusam-
menfassungen aus Zeitschriften seines 
eigenen Fachgebiets zusammenzustel-
len, auf die sich einige der späteren Auf-
gaben beziehen werden.

Als „Bonbon“ geben Swales und Feak 
schließlich noch Hinweise für die Aus-
wahl von Schlüsselwörtern – ein wei-
teres Feld, dem häufig nicht genügend 
Aufmerksamkeit entgegengebracht 
wird.

Fazit: Diesem konkurrenzlosen 
Band ist weite Verbreitung unter den 
deutschsprachigen (Zahn-)Medizinern 
zu wünschen. 

Jens C. Türp, BaselJohn Swales Christine B. Feak
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Praktische Zahnheilkunde Step by Step, Band 1

G. Allais et al., teamwork-media GmbH, Fuchstal, ISBN 978–3–932599–25–5, 283 Seiten, 950 Abb., 89,00 €

Dieses Sammelwerk wurde aus 
CME-Fachbeiträgen des zahnärzt-

lichen Fachjournals „teamwork“ zusam-
mengestellt. Auf 280 Seiten und etwa 
950 farblichen Abbildungen sind Beiträ-
ge zu den Themen moderne Prothetik, 
konservierende Zahnheilkunde, Endo-
dontie sowie der Implantologie und Pa-
rodontologie enthalten. 

Es enthält hauptsächlich praktische 
Step by Step-Anleitungen. Die Textstel-
len werden durch ein umfangreiches 
und qualitativ hochwertiges Bildmateri-
al anschaulich unterstützt. Der Inhalt ist 
sehr übersichtlich in 18 Kapitel geglie-
dert; am Ende der Kapitel findet der Leser 
eine Liste mit den verwendeten Materia-
lien und relevante internationale Litera-
turangaben. Die Unterkapitel behandeln 
Themen wie die Planung eines protheti-
schen Falls, der orale Biofilm, morpholo-
gische Aspekte bei ästhetischen Front-
zahnrestaurationen, Grundlagen in der 
Endodontie und Plastische Parodontal-
chirurgie. Die Autoren beschreiben in 
den einzelnen Kapiteln ihre persönli-
chen Erfahrungen und geben diese an 
den Leser weiter. Dabei stehen im Vor-
dergrund auch die Wissenschaftlichkeit 
und besonders der hohe Anspruch der 
zahnärztlichen Qualität. Obwohl einzel-

ne Kapitel hervor-
ragend verfasst sind 
und den aktuellen Wis-
senstand in leicht ver-
ständlicher Form auf-
zeigen, bleiben doch 
einige Wünsche offen. 
Die beiden Kapitel der 
Kofferdamanlage sind 
auf fast 28 Seiten zu 
ausführlich. Es wäre be-
stimmt von Vorteil, 
sich im ersten Band nur 
auf ein oder zwei Fach-
bereiche zu beschrän-
ken. Auch eine Be-
schreibung, z. B. des 
adhäsiven Stiftaufbaus, 
wäre von Vorteil gewe-
sen. Die enthaltenen 
Beiträge sind zugleich 
CME-Übungseinheiten 
und werden mit jeweils 
2 CME-Fortbildungspunkten nach den 
Richtlinien der BZÄK-DGZMK bewertet.

Fazit: Das Autorenteam präsentiert 
kompetent die Welt der täglichen zahn-
ärztlichen Praxis. Der Leser findet eine 
fundierte Anleitung, die aufgrund seines 
strukturierten Inhaltverzeichnisses eine 
schnelle Orientierung innerhalb der 

praxisrelevanten Materie zulässt. Dieses 
Lehrbuch vermittelt dem Anfänger An-
leitung und dem routinierten Behandler 
Anregungen für die tägliche Praxis. Das 
Werk eignet sich nicht nur für Berufs-
anfänger und Fortgeschrittene, sondern 
auch für Studierende. 

A. Rahman, Hannover
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Eine Million Mal Cerasorb

Eingeführt vor 12 Jahren, ist das Knochenauf-
baumaterial Cerasorb aus vielen oralchirur-
gisch tätigen Praxen nicht mehr wegzuden-
ken. Im Januar 2010 konnte das 1.000.000ste 
Fläschchen abgefüllt werden. Für viele Be-
handler ist das rein synthetisch gewonnene 
Cerasorb eine unverzichtbare Alternative zu 
xenogenem und autologem Knochenersatz-
material, denn bei der Verwendung eines syn-

thetischen, im Falle von Cerasorb zu über 99,9 % phasenrei-
nem ß-Tricalciumphosphat sind materialbedingt keine immu-
nologischen oder inflammatorischen Risiken zu befürchten. 
Ein Grund hierfür liegt in einer ausgewogenen Gesamtporosi-
tät und einer optimalen Primärpartikelgröße, die Fremdkörper-
reaktionen verhindert. Die osseokonduktive Eigenschaft lässt 
die Knochenzellen in das Biomaterial, das synchron zur Kno-
chenneubildung pH-neutral vollständig resorbiert, einwach-
sen. Das belegt auch das Ergebnis einer internationalen Multi-
centerstudie: Mit Cerasorb wird eine dem autologen Knochen 
gleichwertige Knochenstruktur erzielt.

RIEMSER Arzneimittel AG
Geschäftsbereich Dental
Lindigstraße 4; 63801 Kleinostheim
Tel.: 0 60 27 / 46 86 – 0; Fax: 0 60 27 / 46 86 – 686
info@riemser.de; www.riemser.com

„Shorty-Volksimplantate“ 
jetzt von ICX-templant

Die medentis medical GmbH erweitert das Pro-
duktportfolio ihrer ICX-templant Volksimplan-
tate um Kurzimplantate, so genannte „Shorty-
Implantate“, mit 8 mm Länge für die Durchmes-
ser 3,75 mm, 4,1 mm und 4,8 mm speziell für In-
dikationen mit reduziertem Knochenangebot. 
Die medentis medical GmbH hat sich mit den 
ICX-templant Volksimplantaten als langfristig 
stabiler Partner auf dem europäischen Implan-
tatmarkt positioniert. Wesentlicher Teil ihrer 
Service- und Firmenphilosophie ist es, Einspar-
potentiale – wenn diese etwa durch Rationalisie-
rungen oder technischen Fortschritt in der Fer-
tigung ermöglicht werden – direkt an ihre Kun-
den weiterzugeben. Ganz im Sinne dieser Phi-
losophie werden die Verschlusskappen für das 
ICX-templant seit 01.06.2010 ohne Preiszuschlag auch steril-
verpackt verkauft. Gleichzeitig wird der Verkaufspreis der un-
sterilen Verschlusskappen um 10 % gesenkt.

medentis medical GmbH
Gartenstr. 12; 53507 Dernau
Tel.: 0 26 43 / 90 20 00 – 0; Fax: 0 26 43 / 90 20 00 – 20
info@medentis.de; www.templant.de

Markteinführung  
CAMLOG Scankörper 

Für die präzise softwaregestützte Konstruktion von indivi-
duellen Abutments, Kronen- und Brückengerüsten auf der 
CAMLOG Titanbasis CAD/CAM steht ab sofort der  
CAMLOG Scankörper zur Verfügung. Der Scankörper aus 
dem widerstandsfähigen Kunststoff PEEK besitzt einen Im-
plantat-Anschluss mit der bewährt zuverlässigen Tube-in-
Tube Implantat/Abutment-Verbindung. Dadurch ist die 
exakte und schnelle Positionierung auf den Laborimplanta-
ten selbst bei mehrmaliger Wiederverwendung gewährleis-
tet. Die eindeutig erfassbare Geometrie (bisher getestet mit 
3Shape-Scannern; Kompatibilität mit weiteren Scan-/CAD-
Systemen in Vorbereitung), sehr geringe Fertigungstoleran-
zen und die verschraubte An-
wendung resultieren in der 
präzisen digitalen Erfassung 
der Implantatlage – inklusive 
der Achsneigung und der Aus-
richtung der Nuten. Der neue 
CAMLOG Scankörper ist für 
alle CAMLOG Implantat-
Durchmesser erhältlich. 

CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstraße 5; 71299 Wimsheim
Tel.: 0 70 44 / 94 45 – 100; Fax: 08 00 / 94 45 – 000
info.de@camlog.com; www.camlog.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

GrandTEC

GrandTEC ist der neue, harzimprägnierte Glasfa-
serstrang für die Anwendung in der zahnärzt-

lichen Adhäsivtechnik, der minimalinvasiv die 
Verstärkung metallfreier Versorgungen er-
möglicht. GrandTEC gewährleistet Stabili-

tät bei Schienung der Zähne nach kieferortho-
pädischer oder parodontologischer Therapie und 

kann auch für die Fixierung avulsierter oder gelocker-
ter Zähne sowie für die Fragment-Fixierung nach Zahn-

Fraktur eingesetzt werden. Darüber hinaus dient GrandTEC 
der Verstärkung oder Herstellung provisorischer Kronen und 
Brücken auf Composite-Basis und eignet sich im Bereich der 
Frontzähne und Prämolaren auch für die temporäre Lücken-
versorgung nach Extraktion. Die Glasfaserstränge lassen sich 
außerdem für die temporäre oder semipermanente Versor-
gung einer Zahnlücke unter Verwendung eines extrahierten 
natürlichen Zahnes verwenden. In der Prothetik sorgt  
GrandTEC für die temporäre Versorgung einer Lücke während 
der Osseointegration nach dem Setzen eines Implantats. 

VOCO GmbH
Anton-Flettner-Str. 1–3; 27472 Cuxhaven
Tel.: 0 47 21 / 719 – 0; Fax: 0 47 21 / 719 – 109
info@voco.de; www.voco.de

290 PRAXIS / PRACTICE Produkte / Products



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2010; 66 (6) ■



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2010; 66 (6)

Kanal-Aufbereitung  
mit BioRaCe

Die Beständigkeit 
einer endodontolo-
gischen Behand-
lung bedingt ein 
hohes technisches 
Fachkönnen. Dabei 
ist unumstritten, 
dass das apikale 
Drittel des Wurzel-
kanals bis zu einer 
bestimmten mini-

malen Größe aufbereitet werden muss. Mit der neuen  
FKG BioRaCe Sequenz können die erforderlichen apikalen Grö-
ßen ohne zusätzliche Schritte und Instrumente und die meisten 
Wurzelkanäle mit nur fünf NiTi-Instrumenten einfach, schnell 
und zuverlässig aufbereitet werden. BioRaCe-Instrumente besit-
zen dieselben guten Eigenschaften wie RaCe-Instrumente: die 
nicht schneidende Sicherheitsspitze, scharfe und alternierende 
Schneidkanten und die elektrochemische Oberflächenbehand-
lung. Anders ist BioRaCe im Hinblick auf die ISO-Größen, Koni-
zitäten und die Sequenz.

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42; 85591 Vaterstetten
Tel.: 0 81 06 / 300 – 300; Fax: – 310; 
info@ADSystems.de; www.ADSystems.de

Technologie-Durchbruch für 
sensible Zähne

Dentinhypersensibilität (DHS) kann 
sich als kurzzeitiger, scharfer Schmerz 
als Reaktion auf externe Stimuli an frei-
liegenden Zahnhälsen manifestieren. 
Hier liegen die Dentintubuli als direkte 
Verbindung zur Pulpa offen. Etwa 30 % 
der Bevölkerung leiden an schmerzemp-
findlichen Zähnen, sodass die professio-
nelle Zahnreinigung (PZR) in der Zahn-
arztpraxis beeinträchtigt und erschwert 
sein kann. Mit der Desensibilisierungs-
paste elmex SENSITIVE PROFESSIONAL, 
einem Produkt für die Anwendung in 
der Zahnarztpraxis, gelang nun erstmals 
die Entwicklung eines medizinischen Produkts, das mit soforti-
ger Wirkung DHS an ihrem Entstehungsort bekämpft. Zur An-
wendung sind keine zusätzliche Prozedur, Technik oder Aus-
rüstung notwendig, sie wird schnell und einfach mittels eines 
Polierkelchs beim Zahnarzt eingearbeitet.

GABA GmbH
Berner Weg 7; 79539 Lörrach
Tel.: 0 76 21 / 907 – 0; Fax: 0 76 21 / 907 – 499
www.gaba-dent.de

Geistlich Bio-Oss mit neuem, 
verbessertem Verschluss

Geistlich Bioma-
terials hat eine 
neue, optimierte 
Verschlusskappe 
aus Polyethylen 
entwickelt und 
die bisherige Alu-

minium-Verschlusskappe ersetzt. Somit ist Geistlich  
Bio-Oss, das weltweit führende Knochenersatzmaterial, seit 
kurzem in einer optimierten Verpackung erhältlich. Die 
Geistlich Bio-Oss Glasfläschchen können jetzt besonders 
einfach, schnell und sicher geöffnet werden. Kunden, die 
bereits die Gelegenheit hatten, die vereinfachte Hand-
habung bei der Anwendung in ihrer Praxis kennen zu ler-
nen, sind überzeugt. Geistlich Biomaterials freut sich, dass 
mit der neuen Verschlusskappe das bewährte Geistlich  
Bio-Oss noch anwenderfreundlicher und damit noch ein 
bisschen besser geworden ist.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5; 76534 Baden-Baden
Tel.: 0 72 23 / 96 24 – 0; Fax: 0 72 23 / 96 24 – 10
info@geistlich.de; www.geistlich.de

Nobel Biocare Global 
Symposium 2010 – New York

Vom 24. bis zum 26. Juni 2010 
wird in New York City das Nobel 

Biocare Global Symposium 2010 – 
eine exklusiven Veranstaltung 
mit über 50 weltweit renom-
mierten Referenten – im Wal-
dorf Astoria Hotel stattfinden. 
Das Nobel Biocare Global Sympo-

sium 2010 New York wird an drei 
Tagen umfassend über klinische 
Anwendungen und Methoden 
im Rahmen der Implantatbehandlung informieren. Im Mit-
telpunkt der Veranstaltung werden folgende Themen ste-
hen: Donnerstag, 24. Juni 2010: „Erfolgsfaktoren und Vor-
hersagbarkeit bei Sofortbelastung“, „Minimalinvasive An-
wendungen“. Freitag, den 25. Juni 2010: „Neue Techniken 
in der Implantologie und prothetischen Versorgung“, „Be-
handlung des unbezahnten Kiefers“. Samstag, den 26. Juni 
2010: „Optimierung des Weichgewebemanagements für 
den Langzeiterfolg“, „Seminar zur Behandlungsplanung für 
erfahrene Anwender“. Die Vorträge finden in englischer 
Sprache statt. 

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger Str. 200; 50933 Köln
Tel.: 02 21 / 500 85 0; Fax: 02 21 / 500 85 333
info.germany@nobelbiocare.com; www.nobelbiocare.com
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Work flow bei der Anwendung digitaler intraoraler Röntgentechniken: 
Ein systematischer Überblick

Wenzel, A., Møystad, A.: Work flow with digital intraoral radiography: A systematic review. Acta Odontol Scand 68, 106–114 (2010)

Intraorale Röntgenaufnahmen 
sind nach wie vor die häufigsten 

bildgebenden Verfahren in der zahn-
ärztlichen Praxis. Zurzeit lösen bei die-
sen Aufnahmen weltweit die digitalen 
Techniken die konventionellen ab, da 
man sich von der Umstellung auf digita-
les Röntgen viele Vorteile verspricht. Die 
Autorinnen setzen sich in ihrem Artikel 
systematisch und kritisch mit der Fach-
literatur zu diesem Thema auseinander. 
Dabei beschäftigen sie sich beispielswei-
se mit folgenden Aspekten:
– Verkürzung der Arbeitszeit: Nur wenige 

Studien haben sich bisher dieser The-
matik angenommen. Diese zeigen, 
dass die Zeit, die man zur reinen Bilder-
zeugung benötigt, durch den Wechsel 
von konventionellem zu digitalem 
Röntgen verkürzt wird. Unzureichend 
untersucht ist bisher allerdings der As-
pekt der Nachbearbeitung und Befun-
dung. Es ist durchaus möglich, dass die 
bei der Bilderzeugung eingesparte Zeit 
bei der fachgerechten Bildnachbear-
beitung und Befundung digitaler 
Röntgenbilder wieder verloren geht.

– Reduktion der Strahlendosis: Auf den 
ersten Blick scheint bei intraoralen 

Aufnahmen die Umstellung auf digi-
tales Röntgen zu einer Dosisreduktion 
zu führen. Diese Dosisreduktion wird 
allerdings zurzeit immer kleiner, da 
die Sensitivität der konventionellen 
Filme gesteigert wird. Außerdem gibt 
es bei digitalem Röntgen häufiger 
Wiederholungen von Aufnahmen 
(siehe nächsten Punkt), was die Ge-
samtdosis steigert. Auch ungünstige 
Kombinationen von Tubusquer-
schnitt und Bildempfängerformat 
können bei digitalen Aufnahmen zu 
einer überflüssigen Strahlenbelastung 
führen.

– Wiederholungen von Aufnahmen: Vor-
wiegend wegen Positionierungsfeh-
lern müssen bei digitalen Aufnahmen 
2– bis 3-mal so viele Wiederholungen 
durchgeführt werden, wie bei Ver-
wendung konventioneller Techniken. 
Dies vergrößert die Strahlenbelastung 
der Patienten.

– Vergrößerung des Belichtungsspielraums: 
Speicherfoliensysteme haben den mit 
Abstand größten Belichtungsspiel-
raum, gefolgt von Sensoren und kon-
ventionellen Filmen. Der große Be-
lichtungsspielraum verhindert zwar 

die Notwendigkeit zur Wiederholung 
von Aufnahmen wegen Unter- oder 
Überbelichtung. Dies kann aber auch 
dazu führen, dass eine chronische 
Überbelichtung nicht erkannt wird. 

Weitere Punkte, die in dem Artikel kri-
tisch diskutiert werden, sind die Mög-
lichkeiten der Patientenberatung, Spei-
cherung und Archivierung, Belastung 
der Patienten beim Erstellen der Auf-
nahmen, Anfälligkeit der Bildrezepto-
ren gegen Schädigungen, Hygienemaß-
nahmen und Befundungsmöglichkei-
ten. 

Die Autorinnen kommen zu dem Er-
gebnis, dass viele der genannten Aspekte 
bisher nur unzureichend untersucht 
wurden. Es zeichnet sich aber ab, dass 
durch die Umstellung von konventio-
nellem auf digitales Röntgen neben neu-
en Möglichkeiten und Verbesserungen 
auch neue Schwierigkeiten entstehen. 
Um diese so gering wie möglich zu hal-
ten, fordern die Autorinnen beispiels-
weise eine verbesserte Schulung der 
Neuanwender sowie eine regelmäßige 
Qualitätskontrolle der Bildrezeptoren in 
einer Art „Röntgen-TÜV“. 

H. Tschernitschek, Hannover 
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M. Stimmelmayr1, M. Stangl1, W. Gernet2, D. Edelhoff2, J.F. Güth2, F. Beuer2

Biologie der Alveolen -
heilung und chirurgische 
Maßnahmen zum 
Alveolen- und Kammerhalt
Biology of socket healing and surgical 
procedures for socket and ridge preservation

Zahnverluste gehen oftmals mit einem Defekt der 
dünnen bukkalen Knochenlamelle einher. Wurde frü-

her die Heilung der Hart- und Weichgewebe abgewartet und 
anschließend vor oder mit der Implantation eine Augmenta-
tion durchgeführt, wird heute versucht simultan mit der 
Zahnentfernung mittels Socket- oder Ridge-Preservation-
Techniken und Socketseal-OP den Hart- und Weichgewebe-
defekt direkt über die Alveole minimalinvasiv zu regenerie-
ren. Eine entscheidende Rolle dabei spielt der primäre Wund-
verschluss, der mit Hilfe unterschiedlicher Weichgewebs-
transplantate ohne Verschiebung der mukogingivalen Gren-
ze erfolgen kann. Zudem führen einige dieser Techniken zu 
einer Verdickung und Stabilisierung der bukkalen Weichge-
webe und zu einer Umwandlung eines dünnen in einen di-
cken parodontalen Gingivatypus. (Dtsch Zahnärztl Z 2010, 
65: 294–303)

Schlüsselwörter: Alveolenheilung, Sofortimplantation, Socket-
Preservation, Kieferkammerhalt, kombiniertes Schleimhaut-Bin-
degewebstransplantat

Tooth loss often results in a defect of the thin buccal bone 
plate. In the past, the augmentation procedure in com-
bination with the implant placement or at second stage sur-
gery has been carried out after hard and soft tissue heal-
ing. Today, we try to regenerate a hard and soft tissue de-
fect with minimally invasive techniques simultaneously at the 
time of the extraction of a tooth. Surgical techniques like 
socket- and ridge preservation, and socket seal surgery are 
described. Primary wound closure also is a major task when 
performing implant surgery. It can be achieved with multiple 
soft tissue graft techniques, keeping the mucogingival junc-
tion at place. Some of these procedures thicken and stabilize 
the buccal soft tissue and with resulting local conversion of a 
thin to a thick gingival biotype.

Keywords: socket healing, immediate implant placement, ridge 
preservation, socket seal, combination epithelized-subepithelial 
connective tissue graft
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1. Einleitung

Die Versorgung der Extraktionsalveole 
nach Zahnverlust in der ästhetisch kriti-
schen Zone ist eine der größten Heraus-
forderungen in der modernen Zahnme-
dizin. Mit Hilfe von implantatgetrage-
nen Rekonstruktionen kann, wie auch 
mit zahngetragenen Rekonstruktionen, 
ein ästhetisch und funktionell langfris-
tig zufrieden stellender Zahnersatz er-
reicht werden, wobei der chirurgischen 
und prothetischen Versorgung eine ent-
scheidende Rolle zukommt. Da jedoch 
nach Zahnentfernungen und Zahnver-
lusten in den meisten Fällen bukkale 
Weich- und Hartgewebsresorptionen 
beobachtet werden [2, 8], ist die Inserti-
on von Implantaten in der ästhetischen 
Zone ein sehr anspruchsvolles und tech-
niksensitives Procedere. Zu dünne buk-
kale Knochenlamellen führen an den 
späteren Implantatrekonstruktionen 
oftmals zu Rezessionen [11, 24], welche 
im Nachhinein nur sehr schwer kor-
rigiert werden können [14]. Wurde frü-
her die Heilung der Hart- und Weichge-
webe abgewartet und anschließend eine 
Augmentation durchgeführt, wird heu-
te versucht mit der Zahnentfernung den 
Hart- und Weichgewebedefekt minimal-
invasiv zu regenerieren.

2. Wissenschaftliche Grund-
lagen der Alveolenheilung

Die grundlegenden biologischen Prozes-
se einer heilenden Extraktionsalveole 
wurden erstmals 1969 von Amler [1] an 
humanen Biopsien untersucht und be-
schrieben. Direkt nach Zahnentfernung 
bildet sich ein Blutkoagulum, welches 
primär von Granulationsgewebe und 
nach 8 Wochen von Geflechtknochen 
ersetzt wird. Auch Cardaropoli [4], der 
die physiologischen Vorgänge heilender 
Extraktionsalveolen in einer tierexperi-
mentellen Studie an Hunden intensiver 
untersuchte, beschrieb ebenfalls die Bil-
dung eines Blutkoagulums, welches in-
nerhalb von sieben Tagen in eine pro-
visorische Bindegewebsmatrix umge-
wandelt wird. Aus dieser Matrix, die ne-
ben kollagenen Fasern und Blutgefäßen 
auch pluripotente Zellen enthält, entwi-
ckelt sich Geflechtknochen, der minera-
lisiert. Durch die Abnahme der Minerali-
sation im Zentrum der Alveole kommt 
es wieder zu einer Resorption des Ge-

flechtknochens und schließlich zu einer 
Umwandlung in Knochenmark und la-
mellären Knochen. Das Ausmaß dieser 
Resorption untersuchte Schropp [22] und 
konnte eine transversale Resorption in-
nerhalb von zwölf Monaten um etwa  
50 % nachweisen, wobei zwei Drittel der 
Resorption auf den bukkalen Bereich 
entfielen. Bereits drei Monate nach der 
Extraktion verringerte sich die vertikale 
Knochenhöhe um 1,2 mm. Er stellte 
fest, dass ein Jahr nach Zahnextraktion 
die Breite des Alveolarkammes um die 
Hälfte reduziert war, wobei der Schwer-
punkt der Resorption auf der bukkalen 
Seite lag. Araujo [2] befasste sich mit den 
Ursachen für diese morphologischen 
Veränderungen an der inneren knöcher-
nen Alveolenwand. Er konnte nachwei-
sen, dass der Bündelknochen („bundle 
bone“), der entwicklungsgeschichtlich 
dem Zahnhalteapparat angehört, ent-
scheidend an den Heilungsvorgängen 
einer Extraktionsalveole beteiligt ist. 
Dieser Bündelknochen ist neben lamel-
lärem und geflechtartigem Knochen ei-
ne dritte Knochenart im Alveolarkno-
chen, in den die parodontalen Fasern 
(Sharpey’sche Fasern) einstrahlen. Bei 
der Zahnextraktion werden die Shar-
pey’schen Fasern ausgerissen und der 
Bündelknochen büßt seine Funktion 
ein. In tierexperimentellen Studien 
konnte festgestellt werden, dass der 
Bündelknochen vorwiegend in den ers-
ten Wochen nach der Zahnextraktion 
resorbiert wird und die bukkale vertikale 
Resorption nach acht Wochen 2 mm be-
trägt [4, 5]. Da stets ein bestimmter An-
teil der inneren Alveolenwand aus Bün-
delknochen besteht, können dünne pa-
rodontale Biotypen bukkale Lamellen 
aufweisen, die fast vollständig aus Bün-
delknochen zu bestehen scheinen und 
nach Zahnentfernung vollständig resor-
bieren. Demgegenüber ist die Resorpti-
onsrate oral geringer, da der orale Anteil 
des Alveolarknochens stets dicker ist 
und nur zu geringem Teil aus Bündel-
knochen besteht [2, 4, 21]. Es muss da-
her bei dünnen parodontalen Biotypen 
– vor allem mit prominent im Alveolar-
knochen stehenden oberen Frontzäh-
nen – mit massiven vertikalen und hori-
zontalen Resorptionen nach Zahn-
extraktion gerechnet werden. Daneben 
muss bei einer Resorption des bukkalen 
Knochenanteils auch mit einem Kollaps 
des Weichgewebes gerechnet werden, da 
der stützende Anteil des Weichgewebes 

wegfällt. Überdies kommt es im Rahmen 
der natürlichen Alveolenheilung zu ei-
ner Verlagerung der mukogingivalen 
Grenze und Abflachung der Interdental-
papillen über den Defekt [27].

3. Therapiekonzepte zur Ver-
sorgung der Extraktions-
alveole

Das Ziel der Alveolenheilung aus implan-
tologischer Sicht ist die Erhaltung des 
Hart- und Weichgewebes nach der Zahn-
extraktion. Dies ist Voraussetzung für die 
Schaffung eines idealen Emergenzprofils 
der implantatgetragenen Restauration 
im ästhetischen Bereich. Um den Volu-
menverlust von Hart- und Weichgewebe 
zu minimieren, werden in der Literatur 
unterschiedliche Behandlungskonzepte 
zur Versorgung von Extraktionsalveolen 
diskutiert. Hämmerle [12] hat den Zeit-
punkt der Implantatinsertion in Relation 
zum Zeitpunkt der Zahnentfernung defi-
niert und in vier Untergruppen eingeteilt 
(Tab. 1). Diese Einteilung wirft die Frage 
nach dem idealen Zeitpunkt der Implan-
tatversorgung einer Extraktionsalveole 
in der ästhetischen Zone auf. Verschiede-
ne therapeutische Ansätze versuchen die 
ausgeprägten Gewebeveränderungen ei-
ner Extraktionsalveole nach Zahnverlust 
zu beeinflussen:

3.1 Sofortimplantation (Typ 1)

Die Sofortimplantation (Typ 1) findet di-
rekt nach Zahnextraktion bei offener Al-
veole in der gleichen Sitzung statt. Inwie-
fern die sofortige Insertion eines Implan-
tates in eine Extraktionsalveole einen 
knochenprotektiven Effekt hat und den 
Bündelknochen erhalten, bzw. die Re-
sorptions- und Schrumpfungsvorgänge 
minimieren kann, wird kontrovers disku-
tiert [2, 3, 5]. Araujo [2] fand in tierexperi-
mentellen Studien heraus, dass bezüglich 
der bukkalen Knochenlamelle kein Un-
terschied zwischen einer unbehandelten 
Extraktionsalveole und einer Extrakti-
onsalveole mit sofortiger Implantation 
bestand. Es kam bei beiden Gruppen zu 
starken knöchernen Resorptionen. Der 
Spalt zwischen bukkaler Knochenlamelle 
und dem Implantat wird größtenteils 
durch Resorption der bukkalen Lamelle 
von extern und nur zu geringem Teil 
durch Knochenapposition von intern ge-
schlossen [3]. Da die Resorptions- und 
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Schrumpfungsneigung der bukkalen und 
interdentalen Gewebe im ästhetischen 
Bereich einen Risikofaktor darstellt, sollte 
eine Sofortimplantation nur bei intakter 
Alveole und dickem parodontalen Bio-
Typ durchgeführt werden. Insbesondere 
bei dünnem parodontalen BioTyp A1 
(Tab. 2) [19] kann es aufgrund der Resorp-
tion des Bündelknochens zu Knochen- 

und Gingivarezessionen kommen [11, 
24], die später nur sehr schwer korrigier-
bar sind [14]. Da die Sofortimplantation 
fast immer mit einer Knochenaugmenta-
tion verbunden ist, ist ein primärer 
Wundverschluss mittels freier oder ge-
stielter Weichteiltransplantate unabding-
bar [20]. Der primäre Weichgewebsver-
schluss kann ebenso mit einem korona-

len Verschiebelappen erzielt werden, der 
jedoch zu einer Verschiebung der muko-
gingivalen Grenze und in der ästheti-
schen Zone zu einer Ästhetikeinbuße 
führt. Demnach sollte ein koronaler Ver-
schiebelappen in der ästhetisch an-
spruchsvollen Zone nicht mehr zum Ein-
satz kommen. Bei Patienten mit dünnem 
parodontalen Biotyp und entsprechen-

Tabelle 1 Implantatsetzung in Extraktionsalveolen nach Hämmerle [13].

Table 1 Implant placement in extraction sockets by Hämmerle [13].

Tabelle 2 Einteilung parodontaler Morphotypen nach Müller [16].

Table 2 Classification of periodontal morphotypes by Müller [16].

Abbildung 1 Vergleich des Vo-

lumenerhaltes nach Sofortimplan-

tation regio 23 in Kombination mit 

zweistieligem kombinierten Schleim-

haut-Bindegewebstransplantat (nach 

Freilegung mit Rollappentechnik) 

und natürlicher Resorption regio 22 

nach Zahnentfernung ohne Alveolen- 

und Kammerhaltungsmaßnahmen.

Figure 1 Comparison of the volume 

of the alveolar crest after immediate 

implant placement in combination 

with a combined epithelized-sub-

epithelial connective tissue graft in 

region 23 (after second stage surgery 

with a modified roll flap) and unin-

hibited resorption after tooth re-

moval in region 22 without any  

preservation of the socket.

Klassifikation

Typ 1

Typ 2

Typ 3

Typ 4

Definition

Implantation unmittelbar nach 
Zahnentfernung im Rahmen des 
gleichen Eingriffs

Alveole vollständig bedeckt mit 
Weichgewebe 
(ca. 4–8 Wochen)

Deutliche klinisch oder radiolo-
gisch nachweisbare Knochenre-
generation 
(ca. 12–16 Wochen)

Ausgeheilte Implantationsstelle 
(> 16 Wochen)

Vorteile

– weniger chirurgische Eingriffe 
– kürzere Behandlungszeit insge-

samt
– optimales Angebot an vorbeste-

henden Knochen

– leichtere Lappenmanipulation 
durch größeres Weichteilangebot

– Abklingen lokaler Erkrankungen 
kann verifiziert werden

– Knochenregeneration in der Al-
veole erleichtert Implantation

– abgeheiltes Weichgewebe, daher 
leichtere Lappenmanipulation

– klinisch ausgeheilter Knochen 
– abgeheiltes Weichgewebe, daher 

leichtere Lappenmanipulation

Nachteile

– evtl. erschwerte Positionierung und Ver-
ankerung

– evtl. kein optimales Resultat durch dün-
nen parodontalen Biotyp

– evtl. zu wenig keratinisierte Mukosa zum 
Lappenschluss

– evtl. Notwendigkeit zusätzlicher chirurgi-
scher Eingriffe

– technisch anspruchsvoll

– evtl. erschwerte Positionierung und Ver-
ankerung

– längere Behandlungsdauer
– unterschiedlich ausgeprägter Knochenab-

bau
– evtl. Notwendigkeit zusätzlicher chirurgi-

scher Eingriffe
– technisch anspruchsvoll

– längere Behandlungsdauer 
– evtl. Notwendigkeit zusätzlicher chirurgi-

scher Eingriffe
–  unterschiedlich ausgeprägter Knochenab-

bau

– längere Behandlungsdauer
– evtl. Notwendigkeit zusätzlicher chirurgi-

scher Eingriffe
– stark schwankendes Knochenangebot

Morpho-
typ

A 1

A 2

B

Zahnform

schlanke, 
dreieckige 
Zahnform

schlanke, 
dreieckige 
Zahnform

Quadratische 
Zahnform

Gingiva -
dicke

< 1mm

< 1mm

> 1mm

Breite der kerati-
nisierten Gingiva

< 3,5 mm

4–5 mm

> 6 mm
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der Rezessionsneigung kann mit Hilfe ei-
nes zweistieligen kombinierten Schleim-
haut-Bindegewebstransplantates ohne 
Verschiebung der mukogingivalen Gren-
ze das bukkale Weichgewebe verdickt 
und eine lokale Umwandlung eines dün-
nen in einen dicken und stabilen paro-
dontalen Gingivatypus erfolgen (Abb. 1).

3.2 Verzögerte (Sofort)Implantati-
on (Typ 2, 3)

Bei Typ 2 wird die Abheilung der Weich-
teildecke der Alveole bis zur Implantati-

on abgewartet, womit etwa vier bis acht 
Wochen nach Zahnentfernung zu rech-
nen ist. Die knöcherne Ausheilung der 
Alveole ist zu diesem Zeitpunkt noch 
nicht abgeschlossen, es kommt aber be-
reits zu einer Volumenreduktion und In-
volution der Gewebe der Alveole. Vom 
knöchernen Lager her ist die Situation 
gleichzusetzen mit einer Sofortimplan-
tation, jedoch bei intakter Weichge-
webssituation.

Auch wenn die Knochenheilung bei 
der Implantation nach Typ 1 und 2 noch 
nicht abgeschlossen und somit ungenü-
gend ist, wirkt sich dies nicht auf die 
Überlebensrate der nach diesem Pro-
tokoll inserierten Implantate aus [7].

Per definitionem spricht man von 
einer verzögerten (Sofort)Implantation 
(Typ 3), wenn drei bis vier Monate nach 
Zahnverlust die Implantate bei vollstän-
diger Weichgewebs- und Knochenhei-
lung inseriert werden. Je nach Größe 
und Morphologie des Knochendefekts 
wird ein einzeitiges oder zweizeitiges 
augmentatives und implantologisches 
Verfahren durchgeführt. Der primäre 
Weichgewebsverschluss wird mit einem 
koronalen Verschiebelappen erzielt, was 
jedoch, je nach Größe des Knochende-
fektes, wiederum zu einer Verschiebung 
der mukogingivalen Grenze und zu Äs-
thetikeinbußen führen kann.

3.3 Spätimplantation (Typ 4)

Die Spätimplantation (Typ 4) findet 
nach mehr als 16 Wochen statt. Zu die-
sem Zeitpunkt findet man eine nahezu 
vollständige Resorption und Volumen-
reduktion des Alveolenkamms mit Aus-

bildung eines scharfen Kammprofils [6], 
(Abb. 2 und 3).

3.4 Alveolen (Socket)- und Kiefer-
kammerhaltungs (Ridge-Preser-
vation)-Technik

Alternativ zur Sofortimplantation in Ex-
traktionsalveolen, kann bei intakter 
bukkaler Knochenwand durch Socket-
Preservation-Techniken versucht wer-
den, die Veränderungen nach Zahn-
extraktion zu kompensieren [18, 25].  
Socket-Preservation umfasst regenerati-
ve Maßnahmen zur Stabilisierung des 
Blutkoagulums und zur Augmentation 
der Extraktionsalveole bei intakten Kno-
chenwänden, das heißt die Auffüllung 
der Alveole mit Eigenknochen, Kno-
chenersatzmaterial oder Kollagen.

Um bei Defekten der knöchernen Al-
veolenwand (Dehiszenzdefekte der buk-
kalen und/oder oralen Alveolenränder, 
apicale Fenestrationsdefekte) weiteren 
Knochen- und Weichgeweberesorptio-
nen entgegenzuwirken, empfiehlt sich 
zeitgleich zur Zahnentfernung die Ridge-
Preservation-Technik in Kombination 
mit einer Alveolendeckung (Socket-Seal-
OP) [10] durchzuführen. Bei dieser Tech-
nik wird vor dem Auffüllen der Alveole 
mit vorzugsweise schlecht resorbier-
barem Knochenersatzmaterial und/oder 
autologem Knochen bukkal eine resor-
bierbare Kollagenmembran zwischen Pe-
riost und Knochenoberfläche einge-
bracht. Diese Augmentation kann mini-
malinvasiv über den Zugang der Alveole, 
ohne zusätzliche Lappenbildung durch-
geführt werden. Hierdurch kann der Kno-
chenresorption entgegengewirkt und 

Abbildung 2 und 3 Natürliche Resorption regio 11 und 21 nach Zahnentfernung klinisch und nach Aufklappung der Gingiva.

Figure 2 and 3 Soft tissue and bony resorption in region 11 and 21 after tooth removal. 

Abbildung 4 Vergleich des Volumener-

haltes nach Ridge-Preservation-Technik regio 

43 und natürlicher Alveolenheilung und -re-

sorption regio 42 ohne Alveolen- und Kamm-

erhaltungsmaßnahmen.

Figure 4 Comparison of the volume of the 

alveolar crest after ridge preservation in re-

gion 43 and uninhibited resorption in region 

42 without any preservation of the socket.
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später notwendige große koronale Ver-
schiebelappentechniken verhindert wer-
den (Abb. 4). Diese minimalinvasive 
Technik ohne Lappenabklappung beugt 
einer weiteren Resorption vor, da jegliche 
Deperiostierung des Knochens zum Ver-
lust von Hartgewebe führen würde [9].

Der Erfolg einer Socket- oder Ridge-
Preservation-Technik hängt entschei-
dend von einem speicheldichten primä-
ren Wundverschluss der augmentierten 
Extraktionsalveole ab [25, 27]. Die Mög-
lichkeit zur Defektdeckung der Extrakti-
onsalveole mit freien Gingivatransplan-
taten wurde schon 1994 beschrieben 
[16, 17]. Jedoch ist die Misserfolgsrate 
bei diesen Gingivatransplantaten relativ 
hoch, da der Gefäßanschluss nur über 
den Gingivaverbund der Alveole und 
des darunterliegenden Koagulums erfol-
gen kann [15]. Daher ist es sinnvoll, die 
Socket-Seal-OP mit ein-, oder zweistieli-
gen kombinierten Bindegewebs-
Schleimhauttransplantaten durch-
zuführen. Diese Transplantatart wurde 
erstmals von Seibert [23] beschrieben, je-
doch zum Aufbau zahnloser Kiefer-
kammabschnitte zur Ausformung von 
Pontics. Iglhaut [13] hat die einstieligen 
Transplantate erstmals zum Verschluss 
von Extraktionsalveolen eingesetzt, die-
se wurden dann von Stimmelmayr [26] 
zu zweistieligen Transplantaten weiter-
entwickelt. Neben einem besseren Ge-
fäßanschluss durch den bzw. die Binde-
gewebsstiele kommt es zu einer Ver-
dickung der bukkalen Weichgewebe. 
Dies ist in der ästhetischen Zone zur 

Ausformung eines natürlichen Emer-
genzprofiles von großer Bedeutung. Au-
ßerdem stützt der Weichgewebsver-
schluss der Extraktionsalveole die be-
nachbarten Papillen und beugt einer 
Schrumpfung der ortständigen befestig-
ten Gingiva vor [27].

4. Fallbeispiele

4.1 Sofortimplantation mit zwei-
stieligem Schleimhaut-Binde-
gewebstransplantat

Der Zahn 11 eines gesunden 56-jährigen 
Patienten wurde vor 38 Jahren aufgrund 

eines Traumas endodontisch versorgt 
(Abb. 5). Bei der Erstbefundung des Pa-
tienten konnte ein internes Granulom 
diagnostiziert werden. Zwölf Wochen 
später stellte sich der Patient mit einer 
Querfraktur des Zahnes 11 erneut in der 
Praxis vor (Abb. 6).

Zahnentfernung und Implantatsetzung:

Der Zahn 11 wurde durch eine weit-
gehend atraumatische Extraktionstech-
nik entfernt und sämtliches Entzün-
dungs- und Granulationsgewebe aus der 
Alveole kürettiert [27]. Das innere Saum-
epithel der Gingiva wurde entfernt, um 
eine bessere Integration der Transplanta-
te zu gewährleisten. Danach erfolgte die 
Untersuchung der knöchernen Extrakti-

Abbildung 5 und 6 Zahn 11 dunkel verfärbt aufgrund des Traumatas und der Wurzel- 

kanalbehandlung vor 38 Jahren mit radiologisch diagnostiziertem internen Granulom und Quer-

fraktur. 

Figure 5 and 6 Dark discoloration of tooth 11 resulting from an injury and endodontic treat-

ment 38 years ago. Note the radiographically visible granuloma and horizontal tooth fracture. 

Abbildung 7 Inseriertes Camlog Screwline promote plus Implantat regio 11 und zirkuläre 

Augmentation mittels Gemisch aus Bio-Oss und Eigenknochen.

Figure 7 A Camlog Screwline promote plus implant was placed and circular augmentation 

with an autogenous bone/BioOss mixture was performed.
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onsalveole. Da diese komplett intakt war, 
wurde eine Sofortimplantation (Camlog 
Screwline promote plus Ø4,3 mm/ 
13 mm; Fa. Camlog, Wimsheim) durch-
geführt. Der Raum zwischen Implantat 
und knöcherner Alveole („Jumping Dis-
tance“) wurde mit einem Gemisch aus je 
50 % Eigenknochen aus der regio retro-
molaris und Knochenersatzmaterial 
(BioOss 0,25–1 mm, Fa. Geistlich, Wol-
husen, Schweiz) aufgefüllt (Abb. 7).

Transplantatbettvorbereitung:

Nach erfolgter Sofortimplantation und 
Augmentation wurde sowohl bukkal als 
auch palatinal ein supraperiostaler Tun-
nel gebildet. Dieser wurde unter strikter 

Belassung des Periostes auf dem Kno-
chen scharf präpariert und diente der 
späteren Aufnahme der Bindegewebs-
stiele (Abb. 8 und 9). Anschließend wur-
de die Größe des Emergenzprofiles in 
mesio-distaler und vestibulo-oraler Aus-
dehnung mittels einer Parodontal-Son-
de (PCP 12, Fa. Stoma, Emmingen-Lip-
tingen) vermessen.

Transplantatentnahme:

Die Entnahme des zweistieligen 
Schleimhaut-Bindegewebstransplanta-
tes erfolgte am harten Gaumen regio 
24–27 unter Schonung der rugae pala-
tinae. Zuerst wurde die Größe des 
Schleimhautanteiles, welche dem 

Emergenzprofil der Extraktionsalveole 
entsprach, auf den harten Gaumen 
übertragen. Nach ca. 1 mm tiefer, senk-
recht zum Gaumendach gelegter Erst-
inzision zur Umschneidung des 
Schleimhautanteils erfolgte eine cervi-
kal gelegene mesiale und distale Entlas-
tungsinzision von ca. 1 mm Tiefe zum 
Zugang der Bindegewebsstiele. Von 
diesen Entlastungsinzisionen aus-
gehend wurde ein Spaltlappen nach 
median gebildet. Es ist darauf zu ach-
ten, dass die Dicke des Lappens nach 
median hin zunimmt und die dünnste 
Stelle an der Inzisionslinie nicht aus-
laufend ist, sondern mit einer Dicke 
von ca. 1 mm präpariert wird. Auf diese 

Abbildung 8 und 9 Bukkale und palatinale Tunnelpräparation unter strikter Belassung des Periostes auf dem Knochen als Resorptionsschutz.

Figure 8 and 9 Bukkal and palatal tunnels were dissected with care taken to leave the periosteum attached to the bone to prevent resorption. 

Abbildung 10 Umschneidung des zwei-

stieligen kombinierten Schleimhaut-Bindege-

webstransplantates.

Figure 10 Incision for the freee gingival 

transplant with connective tissue pedicle.

Abbildung 11 Zweistieliges kombiniertes Schleimhaut-Bindegewebstransplantat mit bukka-

lem und palatinalem Inlay- und epithelialisiertem Onlayanteil.

Figure 11 The combination epithelized-subepithelial connective tissue graft with a double 

pedicle design. 
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Weise wird eine spätere Nekrose oder 
sekundäre Wundheilung an der Ent-
nahmestelle verhindert. Nach Freile-
gen der anterioren und dorsalen Binde-
gewebsanteile wurde nun das komplet-
te Transplantat mit einer senkrecht 
zum Knochen geführten Inzision um-
schnitten (Abb. 10). Das Transplantat 
konnte nun mit erneutem Spaltlappen, 
der parallel zum palatinalen Knochen 
geführt wird, ohne Periost entnommen 
werden (Abb. 11). Die Entnahmestelle 
wurde mesial und distal mit schräg 
nach median verlaufenden Einzel-
knopfnähten (Trofilene 6–0, Fa. Stoma, 
Emmingen-Liptingen) vernäht. Über 
die offene Wunde des Schleimhaut-
transplantatanteils wurde eine hori-

zontale überkreuzte Matratzennaht ge-
legt, um die klaffenden Wundränder 
anzunähern und somit die Wundhei-
lung zu verbessern.

Transplantateinbringung:

Der bukkal gelegene Bindegewebsanteil 
wurde zunächst in den bukkal gebildeten 
Tunnel eingezogen. Hierzu wurde im api-
calen Bereich des Tunnels von außen in 
den Tunnel eingestochen und die Naht 
cervical aus dem Tunnel geführt. Nun er-
folgt die Aufnahme des Transplantates 
mittels einer horizontalen Matratzen-
naht im Bindegewebsanteil des Kom-
bitransplantates. Die Naht wurde nun 
wieder cervikal in den Tunnel geführt 
und parallel versetzt im apicalen Tunnel-

bereich ausgestochen, so dass eine hori-
zontale Matratzennaht entstand. Durch 
Ziehen an den beiden Fadenenden wur-
de der Bindegewebsanteil des Transplan-
tates in den bukkalen Tunnel eingezogen 
und der Faden im bukkalen Vestibulum 
verknotet. Die gleiche Nahttechnik er-
folgte nun im palatinalen Tunnelbereich 
zum Einziehen und Fixieren des palatina-
len Bindegewebsstiels. Abschließend 
wurden die Alveolenränder mit dem 
Schleimhautanteil des Kombinations-
transplantates mit Einzelknopfnähten fi-
xiert und adaptiert (Abb. 12).

Wundheilung:

Zur besseren Wundheilung der Entnah-
mestelle wurde für drei Tage postopera-

Abbildung 12 Adaption der Wundränder mit Einzelknopfnähten zur 

Stabilisierung des Transplantates.

Figure 12 Wound margins were adapted with single sutures to sta-

bilize the graft.

Abbildung 13 Definitive prothetische Versorgung mit vollkerami-

schem Abutment und vollkeramischer Krone mit Zirkonoxidgerüst.

Figure 13 The definite all-ceramic abutment and crown was de- 

livered.

Abbildung 14 Nicht erhaltungswürdiger Zahn 11 eines 45-jährigen 

Patienten.

Figure 14 Tooth 11 of a 45 year old male patient with a longitudinal 

fracture.

Abbildung 15 Zustand nach Insertion einer Membran zwischen 

Knochen und Periost an der bukkalen Knochenwand und Auffüllen der 

Alveole mit einem Gemisch aus 50 % Eigenknochen und 50 % Kno-

chenersatzmaterial. 

Figure 15 Placement of a membrane in between the bukkal alveolar 

bone and the periosteum and ridge preservation with a 50:50 mix of 

autogenous bone and a bone substitute material.
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tiv eine tiefgezogene Wundverbandplat-
te (Erkodur 1,5mm, Fa. Erkodent, Pfalz-
grafenweiler) eingegliedert. Die Wund-
heilung verlief komplikationslos. Die 
Entfernung der Einzelknopfnähte er-
folgte nach 8, die der Matratzennähte 
nach 14 Tagen. Es kam zu einer ober-
flächlichen Abschilferung des Epithels, 
ansonsten erfolgte aufgrund der beiden 
Bindegewebsstiele eine rasche Kapillar-
einsprossung und Durchblutung des 
Transplantates. Nach zwei Wochen war 
das Transplantat bereits zur Hälfte epi-
thelisiert, nach vier Wochen absolut 
reizlos in situ.

Prothetische Restauration:

Nach fünfmonatiger Implantateinhei-
lung erfolgte die Freilegung mittels Roll-
lappentechnik, um das bukkale Weich-
gewebe nochmals zu verdicken. Das Im-
plantat wurde zunächst zur weiteren 
Weichgewebsausformung mit einem 
Langzeitprovisorium versorgt. Die defi-
nitive Versorgung erfolgte nach wei-
teren zwölf Monaten (Abb. 13).

4.2 Ridge-Preservation mit zwei-
stieligem Schleimhaut-Binde-
gewebstransplantat

Ein 45-jähriger Patient wurde zur Ex-
traktion und Implantation des Zahnes 
11 überwiesen (Abb. 14). Die Entfer-
nung des Zahnes erfolgte wie bereits 
oben beschrieben in einer möglichst 
atraumatischen Extraktionstechnik un-
ter Antibiotikaschutz (3 x 1000 mg 

Amoxicillin 2 Tage prae op und 4 Tage 
post op). Um Drucknekrosen der gingi-
valen Weichgewebe und Traumata der 
knöchernen Alveolenwand (Einrisse an 
Alveolenwänden, Frakturen dünner Al-
veolarfortsatzanteile) zu vermeiden, 
wurde eine intraalveoläre Zahnentfer-
nung durch mesio-distale Längsfräsung 
durchgeführt. Es erfolgte eine gründli-
che Kürettage der Alveole. Danach wur-
den die Alveolenwände mit einer Sonde 
abgetastet, wobei bukkale Wanddefekte 
durch Sondieren bei außen aufgelegter 
Fingerspitze identifiziert wurden. Da die 
bukkale Lamelle perforiert war, war es 
sinnvoll, den Defekt mininmalinvasiv 
mittels einer Ridge-Preservation-Tech-
nik transalveolär zu rekonstruieren. Vor 
dem Auffüllen der Alveole wurde das Pe-
riost vorsichtig an der bukkalen Alveo-
lenwand circa 2–3 mm über den Defekt-
rand vom Knochen abpräpariert. Weiter 
wurde der bukkale Tunnel supraperios-
tal mit einer 15c-Klinge (Fa. SwannMor-
ton, Sheffield, England) über den knö-
chernen Defekt hinaus und der palatina-
le Tunnel zur Aufnahme der Membran 
und des kombinierten Schleimhaut-Bin-
degewebstransplantates scharf präpa-
riert. Anschließend wurde eine Kolla-
genmembran (Bio-Gide, Fa. Geistlich) in 
den Spalt zwischen Knochen und Pe-
riost geschoben und die Alveole mit ei-
nem Gemisch aus 50 % Eigenknochen 
und 50 % Knochenersatzmaterial (Bio-
Oss 0,25–1 mm) aufgefüllt (Abb. 15). Die 
Membran wurde über das Augmentat in 
den palatinalen Tunnel eingeschlagen 

(Abb. 16), so dass die ursprüngliche 
Kontur des Alveolarkammes wiederher-
gestellt werden konnte. Um einen siche-
ren primären Wundverschluss zu errei-
chen und um zusätzlich die bukkalen 
und okklusalen Weichgewebe zu ver-
dicken, wurde zur Defektdeckung ein 
zweistieliges kombiniertes Schleimhaut-
Bindegewebstransplantat vom harten 
Gaumen regio 24–27 entnommen. Zu-
nächst wurden der bukkale und danach 
der palatinale Bindegewebsstiel in den 
vorher gebildeteten Tunnel zwischen 
Membran und Weichgewebe einge-
zogen und mit einer Matratzennaht fi-
xiert. Daraufhin wurde der Schleim-
hautanteil mit Einzelknopfnähten fi-
xiert und adaptiert (Abb. 17). Die Wund-
heilung verlief problemlos, so dass nach 
fünf Monaten ein Implantat (Camlog 
Screwline promote plus Ø4,3 mm/ 
13 mm; Fa. Camlog) inseriert werden 
konnte. Nach fünfmonatiger Einheil-
phase und erfolgter Freilegung mittels 
Rolllappentechnik konnte das Implan-
tat vom Hauszahnarzt prothetisch ver-
sorgt werden (Abb.18).

5. Schlussfolgerung

In der ästhetisch anspruchsvollen Zone 
ist eine Implantation in Extraktions-
alveolen, die der natürlichen Wundhei-
lung überlassen wurden, in den meisten 
Fällen nur nach vorangegangener oder 
gleichzeitiger Augmentation möglich. Ei-
ne Augmentation bzw. eine Erhaltung 

Abbildung 16 In den palatinalen Tunnel eingeschlagene BioGide 

Membran. 

Figure 16 The membrane was placed over the augmented bone and 

pulled into the palatal tunnel.

Abbildung 17 Adaptation der Wundränder mit Einzelknopfnähten 

zur Stabilisierung des zweistieligen Schleimhaut-Bindegewebs Trans-

plantates. 

Figure 17 Wound margins were adapted with single sutures to sta-

bilize the combination epithelized-subepithelial connective tissue 

graft.
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von Hart- und Weichgewebe kann bereits 
im Rahmen der Zahnextraktion mit Hilfe 
von Socket- oder Ridge-Preservation-
Techniken direkt über den Zugang der Al-
veole minimalinvasiv und ohne zusätzli-

che Lappenbildung durchgeführt wer-
den, falls eine Sofortimplantation auf-
grund von Defekten der Alveole nicht 
möglich ist. Die frühzeitige und gleich-
zeitige Augmentation zeitgleich mit der 

Zahnentfernung verkürzt somit die Län-
ge des Implantationseingriffes, verein-
facht das Weichgewebemanagement und 
bietet die Möglichkeit größere sekundäre 
und anspruchsvolle Augmentationen 
minimalinvasiv zu umgehen.

Interessenkonflikte: Der Autor er-
klärt, dass er Vorträge und Kurse für die 
Firmen Camlog und Geistlich abhält, 
die von diesen Firmen honoriert wer-
den. Ansonsten bestehen keine Interes-
senkonflikte im Sinne der Richtlinien 
des International Committee of Medical 
Journal Editors. Die Publikation dieser 
Kasuistik wurde selbst finanziert.Abbildung 18 Prothetische Versorgung regio 11 (HZA Dr. R. Zach).

Figure 18 The definite all ceramic crown delivered by the dentist (Dr. R. Zach).

(Tab. 1 und 2, Abb. 1–18: M. Stimmelmayr)
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G. Iglhaut1, H. Schliephake2

Weichgewebemanagement 
und -augmentation in der 
Implantatchirurgie
Soft tissue management and augmentation in 
implant surgery

Nachdem Innovationen in der Augmentationschirur-
gie primär den Fokus des Hartgewebeaufbaus hatten, 

erkannte man mehr und mehr das Weichgewebe als limitie-
renden Faktor. Defizitäre Alveolarkammareale mit Knochen-
aufbauten zu rekonstruieren, kann mit verschiedenen Me-
thoden realisiert werden. Jedoch stellt sich bei umfangrei-
chen Augmentaten der sichere und langfristige Wundver-
schluss, ein entscheidender Faktor für den Erfolg der operati-
ven Maßnahme, als Problem dar. Das Design und die span-
nungsfreie Mobilisation von bedeckenden Wundlappen so-
wie die präzise mikrochirurgische Wundrandadaption unter 
bestmöglichem Erhalt der Blutversorgung sind von großer 
Bedeutung für einen vorhersehbaren Therapieerfolg. Um-
fangreiche Inzisionen und Lappenbildungen können jedoch 
zu teils erheblichen chirurgischen Traumata führen und die 
Anatomie von Gingiva und Mukosa zerstören.
Zur Vermeidung dieser Nachteile bieten sich freie oder ge-
stielte Weichgewebetransplantate als minimal invasive Alter-
native zur Defektdeckung an. Der Vorteil liegt im Erhalt ana-
tomischer Strukturen und gleichzeitiger gedeckter Hartge-
webeheilung. Mit Freilegungsoperationen bestehen weitere 
Optionen, ausreichend dicke, zirkulär keratinisierte Schleim-
haut am Durchtrittsprofil des Implantathalses, des Aufbau-
teils und der Suprakonstruktion zu generieren. Trotzdem 
muss es das Ziel sein, bereits vor der Freilegung mit Weich-
gewebetransplantaten eine ausreichende Dicke und Keratini-
sierung periimplantär aufzubauen. Nach erfolgter Freilegung 
eines enossalen Implantates sind korrektive Maßnahmen nur 
noch bedingt möglich und stellen höchste Ansprüche an die 
chirurgischen Fähigkeiten des Behandlers. Als Therapieansatz 
zur Deckung von exponierten Implantatoberflächen wird 
vom Verfasser eine minimal invasive Tunneltechnik aus der 
plastischen Parodontalchirurgie beschrieben. (Dtsch Zahn-
ärztl Z 2010, 65: 304–318)

Schlüsselwörter: Weichgewebemanagement, Wundlappenbil-
dung, freie Transplantate, gestielte Transplantate, Freilegungs-
techniken, Rezessionsdeckung, Implantate

For a long time, innovations in augmentation procedures 
primarily focused on hard tissue. However, it became ob-
vious that the soft tissue often is a significantly limiting fac-
tor. Reconstruction of deficient alveolar crests using bone 
augmentation can be achieved using different techniques. 
However, in extensive ridge augmentations the predictable 
and long term primary wound closure is the decisive factor 
for surgical success, and it is complicated. Design and ten-
sion free mobilisation of the covering wound flap and pre-
cise micro-surgical adaptation of the wound margins as well 
as optimal preservation of the blood supply are critical for a 
predictable outcome. Extensive incisions and flap designs 
can result in surgical trauma and destruction of the gingival 
and mucosal anatomy.
By using free or pedicle soft tissue grafts as a minimal inva-
sive alternative for tissue coverage, many disadvantages can 
be avoided. These techniques are preferable because they 
allow for the preservation of anatomic structures and safely 
covered hard tissue healing. 
Second stage implant surgery offers more options gener-
ating thick and circular keratinized mucosa at the emergence 
profile of the implant neck, abutment and prosthetic recon-
struction. Nevertheless the primary objective should be the 
creation of sufficient periimplant thickness and keratinisation 
before abutment connection. After abutment connection the 
options of correcting soft tissue deficiencies are limited and 
the demands of surgical skills are very high. As a treatment 
option for coverage of exposed implant surfaces the author 
presents a minimally invasive tunnel technique related to 
periodontal plastic surgery.

Keywords: soft tissue management, flap management, free soft 
tissue grafts, pedicle soft tissue grafts, abutment connection, re-
cession, surgical coverage implants
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1. Einleitung

Nachdem zu Beginn der 60er Jahre mit 
der Osseointegration von enossalen Im-
plantaten [12] ein bedeutender Schritt 
zur funktionellen Rehabilitation von Pa-
tienten mit stark atrophiertem Unter-
kiefer erreicht wurde, konnte Ende der 
80er Jahre mit der gesteuerten Knochen-
augmentation (GBR) ein entscheiden-
der Beitrag zum breiten Einsatz von Im-
plantaten geleistet werden [21]. Durch 
die enorme Erweiterung der Indikati-
onsbreite entwickelte sich die Implanto-
logie zu einem bedeutenden Quer-
schnittsfach der Zahnmedizin. Mit neu-
en Konzepten wurden im ästhetisch re-
levanten Bereich hohe Ansprüche an 
implantatgestützte Rehabilitationen ge-
stellt [26]. Implantate wurden nicht 
mehr im residualen ortsständigen Kno-
chen eingesetzt, sondern entsprechend 
der prothetisch korrekten Position inse-
riert. Zeigte der prospektive Implantatsi-
tus insuffiziente Alveolarkammgewebe, 
so wurde entsprechend Hartgewebe aug-
mentiert. Der zunehmende ästhetische 
Aspekt stellte nicht nur hohe Anforde-
rungen an die Zahntechnik („Weiße Äs-
thetik“), sondern richtete den Fokus 
mehr und mehr auf die periimplantären 
Weichgewebe („Rosa Ästhetik“). Um äs-
thetisch perfekte Ergebnisse zu erzielen, 
stellte das Vorhandensein einer girlan-
denförmigen Gingiva und Mukosa eine 
„conditio sine qua non“ dar. 

Neben der gesteuerten Knochen-
regeneration wurden vielfältige Metho-
den zur Hartgewebeaugmentation ent-
wickelt und eingesetzt [17]. Als limitie-
render Faktor erwies sich mehr und 
mehr die Weichgewebechirurgie zur er-
folgreichen dauerhaften Deckung der 
teils umfangreichen Knochenaufbau-
ten. Dehiszenzen der Wundlappen mit 
nachfolgenden Infektionen stellten ein 
erhebliches Komplikationsrisiko dar 
[24] und führten zu partiellen bis tota-
len Verlusten der Augmentate [58]. Die 
gestiegenen Ansprüche an die Wundlap-
penchirurgie erklären den Fokus und die 
hohe Bedeutung am periimplantären 
Management. Vor allem im Einsatz von 
minimal invasiven Techniken [67, 78] 
sah man eine hohe Vorhersehbarkeit 
von therapeutischen Resultaten sowie 
Verbesserung des Patientenkomforts. 
Dies führte zu einer breiten Anwendung 
in der Weichgewebechirurgie, so dass 
heute atraumatische Konzepte erfolg-

reich in der endodontischen, implanto-
logischen und regenerativen, parodon-
talen Chirurgie Anwendung finden [19, 
23, 41].

2. Grundprinzipien des 
chirurgischen Weichgewe-
bemanagements

An die Implantattherapie, allen voran 
im ästhetisch relevanten Bereich, wer-
den heute hohe Anforderungen gesetzt. 
Die Osseointegration vorausgesetzt wird 
als entscheidendes Erfolgskriterium ein 
natürliches Erscheinungsbild der im-
plantatprothetischen Rehabilitation ge-
fordert. Keramische Materialien für Kro-
nen und Abutments ermöglichen eine 
perfekte Imitation von Zahnhartsubs-
tanzen. Jedoch erst mit dem Erhalt be-
ziehungsweise der Rekonstruktion peri-
implantärer und gingivaler Weichgewe-
bestrukturen ist ein ästhetisch befriedi-
gendes Ergebnis zu erreichen. Die Ziel-
setzung in der Weichgewebechirurgie 
muss deshalb sein, einen harmonischen 
Verlaufes des „Margo gingivalis“, die 
Existenz von entsprechend geformten 
Interdentalpapillen sowie eine einheitli-
che Farbe und Textur der umgebenden 
Gewebe zu sichern. Gerade um Implan-
tate sollte ausreichend Volumen auf-
gebaut werden, um die Juga alveolaria 
simulieren und die periimplantäre Mu-
kosa langfristig stabilisieren zu können. 
Auch wenn die Existenz und ausrei-
chende Breite von befestigter Schleim-
haut um Zähne sowie Implantate sehr 
kontrovers diskutiert wird [73–75, 77], 

ist eine stabile Gewebebarriere für den 
Langzeiterhalt als günstig anzusehen 
[15]. Für die Qualität der Schleimhaut ist 
weiter die Vermeidung von Narbenge-
webe von wichtiger Bedeutung, um 
langfristige Beeinträchtigungen zu ver-
meiden. 

Wundlappeninzisionen

Die Wundheilung von Weichgewebe-
lappen wird von verschiedenen Fakto-
ren beeinflusst. Die chirurgischen 
Maßnahmen sollten primär unter 
dem Gesichtspunkt der Atraumatik 
vorgenommen werden. Dies beginnt 
mit der Auswahl entsprechender mi-
krochirurgischer Instrumente (Abb. 1), 
die ein präzises Arbeiten möglich ma-
chen. 
Trotzdem besteht bei jedem Eingriff das 
Problem der Durchtrennung und damit 
der Schädigung des Weichgewebes. Um 
ausreichend Übersicht zu ermöglichen, 
sollte ein entsprechend großer Wund-
lappen gebildet werden, um anatomisch 
gefährdete Strukturen sichten und scho-
nen zu können, die Blutversorgung zu 
gewährleisten und eine spannungsfreie 
Lappenexpansion zur vollständigen De-
ckung des chirurgischen Feldes zu errei-
chen [42]. 

Die Sicherung der Blutversorgung 
wird für die Wundheilung als entschei-
dender Faktor angesehen [7, 9]. Einer 
exakten Planung der Schnittführung 
unter Berücksichtigung der Anatomie 
der arteriellen Versorgung von Gingiva 
und Mukosa ist deshalb unerlässlich 
und sollte bereits an Implantatpla-

Abbildung 1 Mikrochirurgie-Set, Fa. KLS 

Martin.

Figure 1 Micro surgical set, KLS Martin, 

Tuttlingen, Germany.

Abbildung 2 Darstellung der Blutgefäßver-

sorgung mit Kunststoffperfusion im vestibu-

lären Ober- und Unterkiefer des Primaten 

[23].

Figure 2 Preparation of blood vessel supply 

with acrylic perfusion in the vestibular part of 

upper and lower jaw of primates [23].
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nungsmodellen durchgeführt werden. 
Grundsätzlich sollte die Inzision parallel 
zu den Gefäßen, beziehungsweise an der 
Grenze zwischen zwei Versorgungsseg-
menten verlaufen. Im Mund werden  
6 Versorgungsgebiete als Segmente un-
terteilt [54, 76]. Die primäre Versorgung 
der Maxilla wird von der posterioren 
und anterioren A. alveolaris und den Aa. 
palatinae sichergestellt. Die Versorgung 
der Mandibula erfolgt durch die A. alve-
olaris inferior, die A. buccalis, die A. sub-
lingualis und die A. mentalis. Zwischen 
den Hauptarterien existieren ausgepräg-
te Anastomosen, so dass bei Durchtren-
nung keine blutfreien Zonen befürchtet 
werden müssen. 

Äste dieser Arterien versorgen die 
Gingiva von drei Seiten: Die A. dentalis 
durch das parodontale Ligament, die A. 
interseptalis durch den Alveolarkno-
chen und durch einen supraperiostalen 
Ast in der oralen Mukosa. Die A. denta-
lis versorgt die Pulpa und das parodon-
tale Ligament und bildet einen denta-
len Gefäßkorb, der in einem dichten 

gingivalen Gefäßplexus endet. Dieser 
besteht aus einem zirkulären, creviku-
lären Gefäßplexus mit gingivalen 
Loops an der Grenze zum Saumepithel, 
der nur von der A. dentalis und der in-
terseptalen Arterie versorgt wird [46]. 
Es ist eine deutliche Abgrenzung zum 
Gebiet, das von den supraperiostalen 
Gefäßen der vestibulären Gingiva ver-
sorgt wird, erkennbar. Diese Region eig-
net sich ideal für eine Schnittführung 
am Margo gingivalis, die mit einer 
schrägen intrasulkulären Inzision zum 
Limbus alveolaris geführt wird. Wenn 
möglich, sollten vertikale Inzisionen 
vermieden werden, da der supraperios-
tale Ast in der Gingiva (Abb. 2) schräg 
von distoapikal nach mesiogingival  
verläuft [48]. Diese intrasulkuläre Inzisi-
on kann nach horizontal erweitert wer-
den, um ausreichend Übersicht zu erzie-
len.

 Im Bereich der Papille wird die Lap-
peninzision an der Basis vertikal zum 
Knochen weitergeführt (Abb. 3), wo-
durch im Gegensatz zur intrasulkulären 

Papilleninzision ein vertikaler Höhen-
verlust der Papille vermieden werden 
kann [71]. Dies erklärt sich aus der Tatsa-
che, dass die Blutversorgung der Papille 
von der interseptalen Arterie erfolgt. Ist 
eine vertikale Entlastungsinzision nicht 
vermeidbar, sollte diese im anterioren 
Bereich durchgeführt werden (Abb. 3), 
da die Hauptgefäße im Vestibulum von 
posterior nach anterior verlaufen 
 (Abb. 2). Trapezförmige Lappeninzisio-
nen sind demnach als ungünstig zu be-
trachten und sollten vermieden werden 
[42]. Im Bereich von zahnlosen Kiefer-
kämmen trennt midkrestal eine etwa 
1–2 mm breite avaskuläre Zone ohne 
Anastomosen die Versorgungsgebiete in 
bukkal und lingual/palatinal [20]. Diese 
als „Linea alba“ bezeichnete Region eig-
net sich als ideale Region für horizontale 
Inzisionen. Als Basislappendesign hat 
sich folglich die midkrestale Inzision im 
zahnlosen Kieferbereich mit intrasulku-
lärer Fortführung an den jeweils angren-
zenden 1 bis 2 Nachbarzähnen bewährt 
(Abb. 4 und 5).

Tabelle 1 Übersicht bedeutender Lappentechniken.

Table 1 Classification of relevant flap techniques.

Lappentechnik

Mukoperiost-Lappen

Mukosa-Lappen
(Spalt-Lappen)

Kombinierter Mukoperiost/ 
Mukosa-Lappen

Doppelspalt-Lappen

Indikation

•  Implantation mit offener oder 
geschlossener Einheilung

•  Kleine Augmentationen

•  Implantationen mit offener 
und geschlossener Einheilung

•  Weichgewebeaugmentation 
•  Freilegungsoperationen
•  Osteoplastische Knochenaug-

mentationen

•  Implantationen mit Hart- und 
ggf.Weichgewebeaugmenta-
tionen

•  Umfangreiche Implantatio-
nen mit Hart- und ggf. Weich-
gewebeaugmentationen

Vorteile

•  Geringe Techniksensitivität
•  Gute Blutversorgung des 

Wundlappens

•  Sehr gute Lappenmobilisation
•  Erhalt der Blutversorgung des 

Knochens
•  Vermeidung von Knochenre-

sorptionen
•  Bilaminäre Blutversorgung 

von Weichgewebetransplan-
taten

•  Sehr gute Lappenmobilisation
•  Sichere primäre Wundheilung
•  Partiell Erhalt der Blutversor-

gung des Knochens
•  Partiell Vermeidung von Kno-

chenresorptionen

•  Hervorragende vertikale Lap-
penmobilisation

•  Mehrschichtiger Verschluss 
des Augmentates

•  Sichere primäre Wundheilung
•  Partiell Erhalt der Blutversor-

gung des Knochens
•  Partiell Vermeidung von Kno-

chenresorptionen

Nachteile

•  Geringe Lappenmobilisation
•  Ungünstige Blutversorgung des 

Knochens
•  Deperiostierung fördert Kno-

chenresorption
•  Ungünstige monolaminäre Ver-

sorgung von Weichgewebe-
transplantaten

•  Hohe Techniksensitivität
•  Gefahr der Lappenperforation
•  Schwierigere Darstellung ana-

tomisch gefährdeter Strukturen 
z. B. N. mentalis

•  Hohe Techniksensitivität
•  Gefahr der Lappenperforation
•  Schwierigere Darstellung ana-

tomisch gefährdeter Strukturen 
z. B. N. mentalis 

•  Sehr hohe Techniksensitivität
•  Gefahr der Lappenperforation
•  Hohes OP-Trauma
•  Eingeschränkte Blutversorgung 

des Wundlappens
•  Schwierigere Darstellung ana-

tomisch gefährdeter Strukturen 
z. B. N. mentalis 
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Wundlappenpräparation und 
-handling (Tabelle 1)

In der Implantologie ist aufgrund knö-
cherner Alveolarkammdefizite häufig ei-
ne Defektdeckung mit koronaler Ver-
schiebung über Knochenaugmentaten 
erforderlich. Der klassische koronale 
Verschiebelappen [57] wurde als Muko-
periostlappen mit nachfolgender Pe-
riostschlitzung durchgeführt. Das ist ei-
ne schnelle, einfache und sichere Tech-
nik. Die Gefäßversorgung des Lappens 
bleibt im Wesentlichen erhalten und da-
raus resultiert eine gute Wundheilung. 
Nachteilig stellt sich heraus, dass eine 
koronale Verschiebung aus Gründen der 
Lappenmobilität nur begrenzt durch-
geführt werden kann. Zudem wird die 
mukogingivale Linie nach lingual/pala-
tinal verschoben, was ästhetische Nach-
teile und auch funktionelle Nachteile 
durch Abflachung des Vestibulums in 
sich birgt.

Für eine schonende Lappenbildung 
hat sich in der plastischen Parodontal-
chirurgie die scharfe, supraperiostale 
Präparation mit Skalpell (Klinge 15C), 
bei sehr graziler Schleimhaut mit Mikro-
klingen (Beavertail Nr. 69) bewährt [5]. 
Diese Wundlappenpräparation (Muko-
salappen/„split flap“) ermöglicht auch 
bei dünnen, fragilen Weichgeweben ei-
ne atraumatische und präzise Lappen-

bildung, ohne dass ein Zerreißen oder 
Quetschen befürchtet werden muss. 
Durch die supraperiostale Präparation 
wird der Alveolarknochen nicht entblößt 
und eine Resorption von Alveolarkno-
chen vermieden [56]. Ein entscheidender 
Vorteil ist die hervorragende Lappen-
expansion, wodurch ein spannungsfrei-
er, sicherer Wundverschluss ermöglicht 
wird. Zudem werden eingelagerte Weich-
gewebetransplantate bilaminär mit Blut 
versorgt und deren Einheilung vorher-
sehbar [6]. Als nachteilig erweist sich je-
doch die hohe Techniksensitivität.

Eine Mukosalappenpräparation ist 
demnach indiziert, wenn Knochenober-
fläche aufgrund der Nutrition von Pe-
riost bedeckt bleiben soll. Dies ist bei os-
teoplastischen Augmentationsmetho-
den wie z. B. Bone Spreading oder Bone 
Splitting, bei Freilegungsoperationen 
und bei Weichgewebeaugmentationen 
sinnvoll. Für Knochenaugmentationen 
mit Anlagerungsplastiken (GBR, Kno-
chenblockaugmentationen etc.) eignet 
sich eine Kombination aus Muko- 
periostlappen (zentrale Region der 
Anlagerung) und Mukosalappen (api-
kale und laterale Region der Lappenmo-
bilisation). Der größte Anteil von hori-
zontalen und vertikalen Kammaugmen-
tationen lässt sich mit diesem Verfahren 
spannungsfrei und sicher verschließen 
(Abb. 3–5). Nur in sehr seltenen Fällen 

ist eine plastische Deckung mit dem 
Doppelspaltlappen [33] erforderlich, 
der aber ausreichend dicke Mukosa vo-
raussetzt und hohe operative Fertigkei-
ten erfordert.

Die Lagerung und das Abhalten des 
Wundlappens sind von großer Bedeu-
tung für die störungsfreie Wundheilung. 
Hier empfiehlt es sich, die mobilisierten 
Weichgewebelappen im Bereich der 
Wangen- und nahe der Lippenschleim-
haut mit Haltenähten zu fixieren und 
passiv mit Retraktionshaltern (z. b. Bra-
nemark-Haken) vom OP-Gebiet ent-
fernt zu halten. Somit lässt sich auch bei 
umfangreichen Wundregionen eine 
hervorragende Übersicht erzielen und 
ein Quetschen des Wundlappens ver-
meiden. Weiter sollte beachtet werden, 
dass die Wunde durch exzessives Absau-
gen von Flüssigkeiten nicht ausgetrock-
net wird und mit physiologischer Koch-
salzlösung getränkten Gazetupfern re-
gelmäßig befeuchtet wird.

Wundlappenverschluss

Für die störungsfreie Wundheilung ist 
eine exakte Wundrandadaption von 
entscheidender Bedeutung. Die präzisen 
Inzisionsränder müssen dabei absolut 
spannungsfrei Stoß an Stoß angenähert 
werden und frei von Zug und Bewegung 
gehalten werden [55]. Sollte eine Adap-
tion der Wundränder nur unter Span-
nung möglich sein, muss eine weitere 
Lappenmobilisation im Mukosabereich 
als Spaltlappen durchgeführt werden, 
um die Hauptursache von Wunddehis-
zenz und ggf. nachfolgender Infektion 
zu verhindern [58, 63]. Die zu diesem 
Zeitpunkt durchgeführte Spaltlappen-
erweiterung provoziert meist starke Ge-
webeblutungen und erschwert den 
Wundverschluss. Aus diesem Grunde 
sollte am Beginn des Eingriffes größte 
Sorgfalt auf eine ausreichende Wund-
lappenmobilisation gelegt werden. Ne-
ben der spannungsfreien Lappenadapti-
on ist eine präzise Nahttechnik (Tab. 2) 
für eine schnelle Revaskularisation der 
Schleimhaut von hoher Wichtigkeit 
[13]. Beides kann durch den Einsatz mi-
krochirurgischer Techniken mit Unter-
stützung von Vergrößerungshilfen so-
wie monofilen Nahtmaterialien von 
5–0, 6–0 und 7–0 Fadendurchmesser er-
zielt werden [14]. Zudem wird ein 
Wundtrauma effektiv bei Verwendung 
von 6–0 und 7–0 Nadel-Faden-Kom-

Tabelle 2 Übersicht Nahttechniken.

Table 2 Overview of suture techniques.

Nahttechniken

Fixationsnähte 

Adaptionsnähte

Knüpftechnik

Tiefe überkreuzte 
Matratzennaht

Einzelknopfnaht

Vertikal geschlungene 
Matratzennaht 

Einzelknopfnaht

Fortlaufend geschlun-
gene Matratzennaht

Vertikale Matratzen-
naht

Fadenstärke

5–0 (1,5 metric) PTFE Polytetra-
fluorethylen (z. B. Cytoplast) 

5–0 (1,5 metric) ePTFE expand. 
Polytetrafluorethylen (z. B. Go-
retex)

6–0 (1,0 metric) PVLF Polyvinyli-
dendifluorid (z. B. Seralene) 
 
7–0 (0,7 metric) PVLF Polyvinyli-
dendifluorid (z. B. Seralene) 

6–0 (1,0 metric) Polypropylen 
(z. B. Premilene, Serapren) 
 
7–0 (0,7 metric) Polypropylen 
(z. B. Premilene, Serapren)

Nadeln

DS 13 
DS 16

DS 13 
DS 17

DS 12 
DS 15 
 
DS 9 
DS 12

DS 12 
DS 15 
 
DS 9 
DS 12
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binationen verhindert, da diese dünnen 
Fäden bei entsprechender Krafteinwir-
kung reißen. Besonders eignen sich 
nichtresorbierbare Fäden aus PVDF (Po-
lyvinylidendifluorid, z. B. Seralene), die 
sich weiter durch hohe Gewebeverträg-
lichkeit auszeichnen. Diese Nahtmate-
rialien dienen der perfekten Wundrand-
adaption und werden folglich Adap-
tionsnähte genannt (Abb. 4 u. 5). Zur 
Positionierung und Fixation des Wund-
lappens haben sich Nahtmaterialien der 
Stärke 5–0 aus PTFE (Polytetrafluorethy-
len z. B. Cytoplast) bewährt, die sich auf-
grund der glatten Oberfläche und ho-
hen Reißfestigkeit als sehr vorteilhaft er-
wiesen haben. Im Gegensatz zu ePTFE-
Nahtmaterialien, die häufig für die 
Wundheilung ungünstige Plaqueadhä-
sion beobachten lassen, ähneln PTFE-
Nähte in ihren Eigenschaften den glat-
ten monofilen Materialien. Diese meist 
als tiefe, überkreuzte horizontale Mat-
ratzennähte eingesetzten Nähte nähern 
die Wundränder an und halten sicher 
die Wundlappen zusammen, wodurch 
eine Störung der Heilung durch Zug 

oder Bewegung verhindert wird. Diese 
werden als Fixationsnähte bezeichnet 
(Abb. 4 u. 5). Aus diesem Grunde benö-
tigt man für die Augmentationschirurgie 
zwei unterschiedliche Nahtmaterialien.

Die Revaskularisation kann zudem 
unter Einsatz von autologem, Thrombo-
zyten-reichem Blutplasma positiv be-
einflusst werden. In einer Split Mouth-
Studie zeigte sich ein stark stimulieren-
der Effekt auf die kapilläre Regeneration 
(> 30 %) und damit signifikant beschleu-
nigte Wundheilung innerhalb der ers-
ten zehn Tage [47]. Ziel aller dieser Maß-
nahmen ist eine sichere geschlossene 
Wundheilung unter Vermeidung von 
Schwellung und Schmerzen für den Pa-
tienten. Eine Nahtentfernung sollte je 
nach Ausmaß des Eingriffes innerhalb 
von 7 bis 14 Tagen vorgenommen wer-
den (Abb. 6 u. 7).

 Freie Transplantate

Koronale Verschiebelappen werden stan-
dardmäßig in der Implantologie zur De-
fektdeckung nach Augmentation einge-

setzt. Dazu bedarf es meist umfangreicher 
Inzisionen und Lappenbildungen, die 
häufig zu einem erheblichen chirurgi-
schen Trauma führen und zudem die ana-
tomischen Weichgewebestrukturen zer-
stören. Dies führt meist zu einer Abfla-
chung des Vestibulums und Verschie-
bung der mukogingivalen Grenze nach 
lingual/palatinal. Zur Vermeidung dieser 
Nachteile bieten sich freie oder gestielte 
Weichgewebetransplantate als Alternati-
ve in der chirurgischen Defektdeckung an 
(Tab. 3). Der Vorteil liegt im Erhalt der 
anatomischen Strukturen und gleichzeiti-
ger gedeckter Hartgewebeheilung. Das In-
fektionsrisiko wird somit minimiert und 
die Weichgewebemenge vermehrt. Diese 
Strukturen können in Freilegungsopera-
tionen nach bukkal verlagert werden und 
auf diesem Wege Gewebedefizite aus-
geglichen werden. Der Nachteil freier 
Transplantate ist der Verlust der gestielten 
Blutversorgung und die damit verbunde-
ne ungünstigere Wundheilung. Aus die-
sem Grunde ist es von großer Bedeutung, 
die Heilungsvorgänge von freien Trans-
plantaten genauer zu betrachten.

Tabelle 3 Übersicht Weichgewebetransplantate.

Table 3 Overview of soft tissue grafting techniques.

(Tab. 1–3 und Abb. 1–30: G. Iglhaut)

Transplantate

Freies 
Schleimhauttransplantat 
(FST)

Freies Bindegewebetrans-
plantat (BGT)

Kombiniertes Bindegewe-
be/Onlaytransplantat

Einlagetransplantat 
(Inlaygraft, Onlaygraft)

Gestielter palatinaler Bin-
degewebelappen

Indikation

• Fehlende befestigte Schleimhaut
• Bewegliche Bänder- und Muskelzüge
• Rezessionsanfällige periimplantäre 

Mukosa

• Schleimhautverdickung
• Kleine Augmentationen
• Rezessionsdeckungfreiliegender Ti-

tanoberflächen
• Alveolenverschluss

• Schleimhautverdickung 
• Plastische Deckung/Verschluss bei 

Sofortimplantation
• Plastische Deckung/Verschluss bei 

Ridge Preservvation
• Papillenrekonstruktion

• Weichgewebeaufbau Alveolarkamm
• Weichgewebekammerhalt zur Ridge 

Preservation
• Plastische Deckung/Verschluss bei 

Ridge Preservvation
• Papillenrekonstruktion

• Schleimhautverdickung 
• Zweischichtiger Verschluss von um-

fangreichen Knochenaugmentationen
• Plastische Deckung/Verschluss bei 

Sofortimplantation
• Plastische Deckung/Verschluss bei 

Ridge Preservvation
• Papillenrekonstruktion

Vorteile

• Sichere Wundheilung
• Geringe Schwellung
• Geringe Wundschmerzen

• Sehr gute Farbanpassung
• Hohe Erfolgssicherheit 
• Geringe Schwellung
• Geringe Wundschmerzen

• Erhalt anatomischer Strukturen
• Sehr gute Farbanpassung
• Hohe Erfolgssicherheit 
• Geringe Schwellung
• Geringe Wundschmerzen

• Sehr gute Farbanpassung
• Hohe Erfolgssicherheit 
• Geringe Schwellung
• Geringe Wundschmerzen

• Erhalt anatomischer Struktu-
ren

• Sehr gute Farbanpassung
• Hohe Erfolgssicherheit
• Umfangreiche Weichgewebe-

augmentation

Nachteile

• Ungünstige Farbanpassung
• Umfangreicher palatinaler De-

fekt
• Opt. Wundschmerzen
• Opt. Parästhesien

• Gefahr Nachblutung 
• Opt. Wundschmerzen
• Opt. Parästhesien

• Gefahr Nachblutung 
• Opt. Wundschmerzen
• Opt. Parästhesien

• Gefahr Nachblutung 
• Opt. Wundschmerzen
• Opt. Parästhesien

• Sehr hohe Techniksensitivität
• Lange Ausheilphase
• Opt. Wundschmerzen
• Opt. Parästhesien 
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Freies Schleimhauttransplantat (FST)

Freie Schleimhauttransplantate wurden 
initial in der mukogingivalen Chirurgie 
zur Verbreiterung der keratinisierten 
Gingiva und zur Entfernung von stören-
den Bändern eingesetzt (Abb. 8). Die In-
dikation zum Aufbau befestigter 
Schleimhaut wurde jedoch in Frage ge-
stellt, da ihre notwendige Existenz sehr 
kontrovers diskutiert wird. Aus kli-
nischen und tierexperimentellen Studi-
en [74] wurde geschlossen, dass am 
Zahn keratinisierte Gingiva für die Auf-
rechterhaltung der parodontalen Ge-
sundheit nicht unbedingt erforderlich 
ist. In weiteren Untersuchungen [75] 
wurde dies für die periimplantäre Muko-
sa ebenfalls festgestellt. Neuere Unter-
suchungen zeigen jedoch, dass Implan-
tate mit einer dünnen Zone (< 2 mm) ke-
ratinisierter Mukosa signifikant höhere 
klinische und immunologische Entzün-
dungszeichen und radiographische 
Knochenverluste zeigten [11, 79]. Dün-
ne Mukosa (< 2 mm) neigt aufgrund der 
geringeren mechanischen Stabilität stär-
ker zur Rezession und trotz Plaquekon-
trolle in der Erhaltungstherapie zu hö-
herer Entzündungsanfälligkeit [2, 59]. 
Rezidivierende Entzündungen sind folg-
lich eine absolute Indikation zur Weich-
gewebekorrektur.

Techniken zum Einsatz freier 
Schleimhauttransplantate wurden erst-
mals Mitte der 60er Jahre beschrieben 
[31, 52]. Primär erfolgt die Präparation 
des Empfängerbettes durch scharfe Dis-
sektion der Mukosa vom Periost. Der ab-
gelöste Mukosalappen wird nach apikal 
verlagert und mit resorbierbaren Näh-
ten fixiert. Mit Hilfe der Parodontalson-
de kann der zu deckende Defekt vermes-
sen und die Dimension des Transplanta-

tes bestimmt werden. Als bevorzugte 
Spenderregion wird der harte Gaumen 
distal der lateralen Schneidezähne und 
mesial der 1. Molaren genutzt (Abb. 12). 
Klinische Untersuchungen [66] erga-
ben, dass ausreichend dicke Mukosa zur 
Gewinnung von Schleimhauttransplan-
taten weiter in der Region neben dem 
Tuber gefunden werden kann. Primär 
wird mit dem Skalpell das Ausmaß des 
Transplantates inzidiert und mittels pa-
rallel zur Oberfläche in 1,5–2 mm Tiefe 
geführten 15C-Klinge das Transplantat 
präpariert. Das Transplantat wird sofort 
anschließend auf das Empfängerbett 
adaptiert und am koronalen Wundrand 
angenäht (Abb. 9). Der apikale Wund-
rand wird ggf. am Periost mit resorbier-
baren Nähten fixiert, um eine Bewegung 
des Transplantates zu verhindern. Ab-
schließend wird das Transplantat mit 
befeuchteter Gaze 5–10 Minuten auf die 
Wundunterlage komprimiert. Die Gau-
menwunde sollte postoperativ mit einer 
Wundverbandsplatte für 10–14 Tage ab-
gedeckt werden. Die Nähte werden nach 
einer Woche entfernt.

Subepitheliales Bindegewebetrans-
plantat (BGT)

Bindegewebetransplantate kommen 
primär zu implantologischen Versor-
gungen innerhalb der ästhetisch rele-
vanten Region zum Einsatz. Klinische 
und radiographische Untersuchungen 
dokumentieren knöcherne Rezessionen 
von 1,5–2 mm im Bereich von Implan-
tathälsen [3, 18], die als physiologisches 
Bone Remodelling im Zuge der Freile-
gungsoperation bzw. bei offener Hei-
lung bereits in der Phase der Osseointe-
gration abläuft und von der dreidimen-
sionalen Implantatposition abhängig ist 

[32, 70]. Dies führt nachfolgend zu peri-
implantären Weichgeweberezessionen 
[16, 29] mit teilweise erheblichen ästhe-
tischen Kompromittierungen [10]. Dün-
ner Phänotyp der Gingiva scheint mit 
höherem Risiko auf Rezession bei Im-
plantattherapie behaftet zu sein [38]. 
Aus diesem Grunde wird bei Vorliegen 
eines dünnen Morphotyps A [51] eine 
Verdickung der periimplantären 
Schleimhaut mit Bindegewebetrans-
plantat vorgeschlagen, was als Biotyp-
konvertierung bezeichnet wird [39]. 
Dieses Procedere scheint grazile Gingiva 
in den widerstandsfähigeren Morpho-
typ B transformieren und geringe knö-
cherne Rezessionen am Implantathals 
ausgleichen zu können. Dies erhöht die 
Stabilität des periimplantären Weichge-
webes. Aus diesem Grunde sollten diese 
Transplantate heute im Oberkieferfront-
zahnbereich routinemäßig eingesetzt 
werden.

Die Technik der Transplantatent-
nahme wurde erstmals von Langer [45] 
beschrieben. Die ursprünglich als „Fall-
tür“-Inzision beschriebene Technik wird 
gegenwärtig in einer atraumatischen 
Modifikation als Einzelinzision durch-
geführt [34, 49]. Im Abstand von 3 mm 
zum palatinalen Gingivarand wird dis-
tal des lateralen Schneidezahnes und 
mesial vom 1. Molar parallel zur Zahn-
reihe eine ca. 1,5 mm tiefe Inzision 
durchgeführt. Nachfolgend wird paral-
lel zur Gaumenoberfläche eine ca. 1 mm 
dicke Deckschicht präpariert. Eine zwei-
te Inzision in 1 mm Entfernung apikal 
zur ersten Inzision supraperiostal dient 
der unterstützenden Repositionierung 
des Decklappens und der Gewinnung ei-
nes Brückenlappens. Mit vertikalen Inzi-
sionen an beiden Bindegewebeenden 
und einer horizontalen Inzision im api-

Abbildung 3 Umfangreiche Augmentation 

mit Schalentechnik in regio 13–14.

Figure 3 Extensive bone augmentation 

with shell technique in regio 13–14.

Abbildung 4 Mikrochirurgischer Naht-

verschluss vestibulär in regio 11–14.

Figure 4 Micro surgical suture closure; buc-

cal view of region 11–14.

Abbildung 5 Mikrochirurgischer Naht-

verschluss palatinal in regio 11–14.

Figure 5 Micro surgical suture closure; oc-

clusal view of region 11–14.
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kalen Teil des Tunnels wird das Trans-
plantat herausgelöst, kurzfristig in das 
Empfängergebiet eingebracht und mit 
Nähten fixiert (Abb. 11). Abschließend 
wird der Wundlappen für 5–10 Minuten 
auf die Unterlage komprimiert. Die 
Wunde am Gaumen wird vom Autor 
nicht vernäht, besser bewährt hat sich 
nach eigenen Erfahrungen die span-
nungsfreie Reposition des dünnen 
Decklappens passiv mit einer Wundver-
bandsplatte (Abb. 12). Nahtverschluss 
führt durch Zugbelastung des aus-
gedünnten Lappens eher zu nekroti-
schen Wundnekrosen. Der Patient wird 
angehalten, ähnlich anderen Transplan-
tatentnahmen am Gaumen, die Ver-
bandplatte für 10 bis 14 Tage zu tragen. 

Jedoch wird der hohe Anteil von 
Fettgewebe bei Transplantaten aus der 
Prämolarenregion als nachteilig angese-
hen, da diese Transplantate zu erhebli-
chen Resorptionen und damit Volu-
menverlusten neigen (Abb. 13). Dies 
kann mit der Transplantatgewinnung 
aus der Palatinalregion der 2. und 3. Mo-
laren sowie der Tuberregion vermieden 

werden. Die Konsistenz dieser Trans-
plantate ist größtenteils fibrös, wodurch 
das Einbringen und die Nahtfixation der 
Transplantate erleichtert werden (Abb. 
14). Vorteilhaft erweist sich weiterhin 
die opak-weißliche Farbe zum Abdecken 
von dunklen Titan- und Wurzeloberflä-
chen. Nachteilig wirken sich die deut-
lich limitierte Entnahmemenge und der 
schwierigere Zugang aus.

Einlagerungstransplantat (Inlay-
graft/Sandwichgraft)

Einlagetransplantate wurden primär 
zum präprothetischen Weichgewe-
beaufbau des zahnlosen Kieferkammes 
entwickelt [25, 44, 61]. Diese keilförmi-
gen Transplantate sind dicker als die 
Bindegewebstransplantate und ver-
fügen über einen Epithelstreifen. Die 
Entnahme erfolgt ebenfalls vom Gau-
men aus der Prämolarenregion, alterna-
tiv von der Region distal des 2. und 3. 
Molaren. In der Molarenregion verfügen 
die Transplantate über eine mehr fibröse 
Konsistenz. Der Vorteil dieser Trans-

plantate liegt in der deutlich niedrigeren 
Resorptionsrate von 20–40 % verglichen 
zu denen der Prämolarenregion.

Primär wird eine palatinal versetzte, 
horizontale Inzision am defizitären Kie-
ferkamm durchgeführt, gefolgt von ei-
ner supraperiostalen Dissektion in api-
kaler Richtung unter Ausbildung einer 
subepithelialen Tasche. Das Inlaytrans-
plantat wird mit einer horizontalen 
Matratzennaht an der Bindegewebsseite 
in die Tasche eingebracht und fixiert 
(Abb. 15). Das Transplantat wird nicht 
völlig bedeckt, der Epithelstreifen wird 
in Richtung Mundhöhle plaziert. Die bi-
laminäre Blutversorgung über das 
Wundbett (bedeckender Mukosalappen 
und Periost) begünstigt die Wundhei-
lung und damit die Überlebensrate der 
Sandwichtransplantate. Mit Hilfe dieser 
Transplantate können Weichgewebe-
konturen defizitärer Alveolen nach Ex-
traktionen erhalten und günstige 
Weichteilverhältnisse vor Hartgewebs-
augmentationen gesichert werden. 

Auflagerungstransplantat (Onlay-
graft) 

Diese Weichgewebetransplantate wur-
den zur vertikalen Weichgewebeaug-
mentation des zahnlosen Kieferkamms 
entwickelt [25, 50, 60]. Onlaygrafts sind 
freie Transplantate, die am Gaumen ge-
wonnen und aus dem Empfängerbett 
und Wundrändern ernährt werden. Der 
Gewinn an vertikalem Weichgewebe 
hängt von der initialen Dicke des Trans-
plantates, der Wundheilung und des 
überlebenden Transplantatanteils ab. 

In der Implantologie erfolgt deren 
Einsatz zur Wundabdeckung nach 
Zahnextraktion und simultaner Aug-
mentation (Ridge Preservation), wo-
durch ein Verschieben der mukogingi-
valen Grenze vermieden werden kann 
[43]. Onlaygrafts benötigen ähnlich In-
laygrafts große Mengen an Donorgewe-
be. Hierfür eignen sich die Prämolaren-
region oder die Region der 2. und 3. Mo-
laren. Primär werden diese entspre-
chend der Alveolenform supraperiostal 
mit scharfer Dissektion gewonnen und 
dicht mit dem entepithelisierten Gingi-
varand der zu deckenden Alveole ver-
näht. Die Ernährung erfolgt initial 
durch Diffusion. Aus diesem Grunde ist 
ein intensiver Kontakt zur Wundfläche 
dringend erforderlich. Die Erfolgsrate 
wird in der Literatur sehr limitiert be-

Abbildung 6  Wundheilung nach 2 

Wochen vestibulär in regio 11–14.

Figure 6 Wound healing after 2 weeks; 

buccal view of region 11–14.

Abbildung 7 Wundheilung nach 2 

Wochen palatinal in regio 11–14.

Figure 7 Wound healing after 2 weeks; oc-

clusal view of region 11–14.

Abbildung 8 Bewegliche periimplantäre 

Mukosa in regio 44–45.

Figure 8 Deficient periimplant mucosa in 

the region 44–45.

Abbildung 9 Zustand nach Fixation eines 

freien Schleihauttransplantates.

Figure 9 Situation after fixation of a free 

gingival graft in the region 44–45.
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schrieben [43]. Es wird von partiellen 
und totalen Nekrosen berichtet (bis  
40 %). Mit der Entwicklung einer ein-
fachen Entnahmetechnik mittels Gewe-
bestanze scheinen ausreichend große 
Transplantate zur Deckung von Alveo-
len erfolgreich eingesetzt werden zu 
können [37]. Transplantatverluste wur-
den kaum beobachtet.

Kombiniertes Onlay-Bindegewe-
betransplantat 

Die geringe Kontaktfläche von Auflage-
rungstransplantaten scheint die Ursa-
che für eine hohe Verlustrate zu sein. 
Subepitheliale Bindegewebetransplan-
tate hingegen besitzen deutlich größere 
Kontaktflächen mit bilaminärer Blut-
versorgung und folglich eine sehr hohe 
Überlebensrate. Zur Verbesserung der 
Revaskularisation entwickelten Seibert et 
al. [62] eine Kombination aus Bindege-
webetransplantat und Onlaytransplan-
tat zum präprothetischen Weichgewebs-
aufbau von zahnlosen Kieferbereichen. 

Eine Modifikation dieser Transplantate 
wurde zur Deckung von Alveolen nach 
Zahnextraktion und Augmentation so-
wie nach Sofortimplantation mit ggf. 
Auffüllen des Spaltes zwischen bukkaler 
Wand und Implantat („Jumping dis-
tance“) ohne Oberflächeninzisionen in 
der ästhetischen Region eingesetzt [36, 
65]. Diese minimal invasive Technik 
verfügt über eine hohe Erfolgsquote und 
hält für den Patienten die Belastung ge-
ring. Im Zeitraum von 2002–2006 unter-
suchten Iglhaut und Stimmelmayr am ei-
genen Patientengut den primären 
Wundverschluss bei 49 Sofortimplanta-
tionen und 46 minimal invasiven Al-
veolenaugmentationen (Ridge Preser-
vation). Nur in zwei Fällen kam es durch 
Transplantatnekrose zum Verlust und 
zur offenen bzw. sekundären Einhei-
lung, die Erfolgsrate lag damit bei  
97,9 %. Die Vorteile dieser Methode sind 
vielfältig. Der Bindegewebeanteil ver-
bessert die Revaskularisation des Onlay-
bereiches und beschleunigt die Heilung. 
Zudem erfolgt eine vertikale und hori-

zontale Weichgewebeaugmentation un-
ter Vermeidung einer ungünstigen Ab-
flachung des Vestibulums. Weiter ist der 
Wundbereich an der Entnahmestelle zu 
einem großen Teil von einem Decklap-
pen geschützt und damit der Patienten-
komfort verbessert.

Nach Zahnextraktion wird bukkal 
unter Belassen des Periostes ein Tunnel 
supraperiostal mit einer 15C-Klinge 
präpariert. Die bevorzugte Entnahme-
stelle des Transplantates ist der Tuber 
oder die Prämolarenregion. Die Ent-
nahme beginnt mit der Exzision des 
Onlayanteils und supraperiostalen Dis-
sektion scharf mit Skalpell entspre-
chend der Alveolenöffnung. An den 
epithelisierten Onlayanteil gestielt 
wird anschließend eine Bindegewebe-
zunge gewonnen (Abb. 16) und die 
Wunde mit Kollagenschwämmchen 
versorgt. Der Weichgewebeverschluss 
der Alveole erfolgt unter Einziehen des 
Bindegewebeanteils in den bukkalen 
Tunnel und Fixation mittels horizonta-
ler Matratzennaht. Der Onlayanteil 
wird mit Einzelknopfnähten exakt am 
entepithelisierten Gingivarand adap-
tiert (Abb. 17. u. 18). Nach sicherer ge-
schlossener Wundheilung der Alveole 
können 7 Tage später die Nähte ent-
fernt werden (Abb. 19 u. 20). 

Gestielter palatinaler Bindegewe-
belappen

Diese Technik wurde zum Zwecke der 
Weichgewebedeckung und -augmenta-
tion maxillärer Defekte beschrieben 
[40]. Die Gewinnung dieser Wundlap-
pen erfolgt von palatinal, weshalb die 
keratinisierte Zone und das Vestibulum 
erhalten bleiben. Gestielte Transplanta-
te haben den Vorteil, dass über einen 
Gefäßstiel die Blutversorgung gesichert 
werden kann und eine komplikations-
freie Heilung gewährleistet wird. Auf-
grund der hohen Therapiesicherheit  
(< 98 %) und des breiten Indikations-
spektrums ermöglicht dieses gestielte 
Transplantat den Verschluss von Alveo-
len bei Sofortimplantation und Kamm-
erhaltung, Weichgewebeaugmenta- 
tionen, Papillenrekonstruktionen, Kor-
rekturen von Defekten und Dehiszen-
zen, mehrschichtige Wundverschlüsse 
nach umfangreichen Knochenaugmen-
tationen (Blocktransplantate, vertikaler 
Aufbau etc.) sowie Periimplantitisbe-
handlungen in der ästhetischen Zone. 

Abbildung 10 Zustand nach 2 Wochen 

post Op.

Figure 10 Situation post op 2 weeks in the 

region 44–45.

Abbildung 11 Freies Bindegewebetrans-

plantat fixiert in regio 14.

Figure 11 Free connective tissue graft in-

serted in the region 14.

Abbildung 12 Zustand 2 Wochen post Op 

nach Bindegewebeentnahme in regio 23–35.

Figure 12 Occlusal situation post op 2 weeks 

after harvesting of a connective tissue graft.

Abbildung 13 Freies Bindegewebetrans-

plantat aus Prämolarenregion.

Figure 13 Free connective tissue graft from 

the palatal premolar region.
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Hervorzuheben sind jedoch die hohe 
Techniksensitivität und größere Morbi-
dität für den Patienten. Besonders im 
Frontzahnbereich können tiefe Gau-
menfalten die Wundlappenpräparation 
erheblich erschweren. Diese Technik 
setzt zudem eine palatinale Weichgewe-
bedicke von mehr als 3 mm voraus. Zum 
Schutz vor Verletzungen und Nachblu-
tungen wird der Einsatz einer postopera-
tiven Verbandplatte ausdrücklich emp-
fohlen.

Zur Gewinnung dieses gestielten 
Transplantates erfolgt eine Inzision ähn-
lich der Entnahmetechnik für Bindege-
webstransplantate im Abstand von ca.  
3 mm vom palatinalen Gingivarand. Je 
nach Größe der zu deckenden Empfän-
gerregion wird diese Inzision von der Pa-
pilla inzisiva unter Schonung des Gefäß-
Nerven-Bündels bis in den Prämolaren-
bereich geführt. Im nächsten Schritt 
wird eine Decklappenpräparation paral-
lel zur Oberfläche in einer Schichtdicke 
von 1–2 mm durchgeführt. Der Umfang 

des Bindegewebslappens wird scharf mit 
dem Skalpell exzidiert und der Bindege-
webslappen mit einem Rasparatorium 
subperiostal mobilisiert. Weiter wird das 
Transplantat nach vestibulär über den 
zu deckenden Bereich geschwenkt (Abb. 
24) und unter dem vestibulären Wund-
lappen mittels tiefer horizontaler Mat-
ratzennaht fixiert. Der weitere vestibulä-
re und palatinale Wundverschluss er-
folgt mittels Einzelknopfnähten oder 
fortlaufenden Nähten.

Gestielter palatinaler Schwenk- 
lappen

Diese ursprünglich zur Deckung von 
Mund-Antrum-Verbindungen ent-
wickelte Technik ist bei dünner palati-
naler Schleimhautdicke (unter 3 mm) 
zum Verschluss von Alveolen indiziert. 
Bei dieser Methode unterbleibt die Prä-
paration einer Deckschicht. Die Lappen-
mobilisation wird mit einer supraperios-
tal geführten Dissektion durchgeführt, 

weshalb die großflächige palatinale 
Wunde nur von Periost abgedeckt ist. 
Aus diesem Grunde ist zum Schutz der 
Gaumenwunde und zur Vermeidung 
von Nachblutungen eine Verbandplatte 
unerlässlich. Eine Ausdehnung des Lap-
pens nach vestibulär sollte wegen der 
ungünstigen Farbanpassung vermieden 
werden. 

3. Freilegungstechniken

Die Freilegungsoperation ist ein wichti-
ger Teil des Weichgewebemanagements 
um Implantate. Ziel ist eine ausreichend 
dicke, zirkulär keratinisierte Schleimhaut 
am Durchtrittsprofil des Implantathalses, 
des Aufbauteils und der Suprakonstrukti-
on zu generieren. Sowohl die periimplan-
täre Weichgewebedicke als auch Keratini-
sierung können mit entsprechenden 
Techniken verbessert werden. Trotzdem 
muss es das Ziel sein, bereits vor der Frei-
legung mit Weichgewebetransplantaten 

Abbildung 14 Freies Bindegewebetrans-

plantat aus 2. und 3. Molarenregion.

Figure 14 Free connective tissue graft from 

the palatal 2nd/3rd molar region.

Abbildung 15 Insertion eines Einlage-

rungstransplantates (Inlaygraft) in OK-Front-

zahnbereich.

Figure 15 Insertion of an inlay graft in the 

upper incisor region.

Abbildung 16 Kombiniertes Onlay-Bin-

degewebetransplantat.

Figure 16 Combinated onlay-connective 

tissue graft.

Abbildung 17 Alveolenverschluss nach So-

fortimplantation in regio 21.

Figure 17 Buccal view of alveolar seal after 

immediate implant placement in the region 21.

Abbildung 18 Alveolenverschluss nach So-

fortimplantation in regio 21.

Figure 18 Occlusal view of alveolar seal after 

immediate implant placement in the region 21.

Abbildung 19 Vestibuläre Wundheilung 

zwei Wochen post Op.

Figure 19 Buccal view post op 2 weeks in 

the region 21.
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eine ausreichende Dicke und Keratinisie-
rung periimplantär aufzubauen. Werden 
während der Freilegungsoperation defizi-
täre Hartgewebesituationen festgestellt, 
sollte eine Augmentation mit nachfol-
gendem primärem Wundverschluss 
durchgeführt werden. Nach erfolgter 
Freilegung eines enossalen Implantates 
sind korrektive Maßnahmen nur noch 
bedingt möglich und stellen höchste An-
sprüche an die chirurgischen Fähigkeiten 
des Behandlers.

Freilegung mit Exzisionstechniken

Die Freilegung mit resektiver Technik 
ist nur bei ausreichend dicker und be-
festigter Schleimhaut im umgebenden 
Alveolarkammbereich indiziert und 
wird mit Hilfe von Skalpell, Stanze, 
Elektrochirurgiegeräten oder Laser 
durchgeführt [8]. Dabei wird das Gewe-
be über der Deckschraube minimal in-
vasiv entfernt. Diese Techniken eignen 
sich natürlich nur bei einer ausreichen-
den vestibulären Breite an keratinisier-
ter Gingiva. Die Indikation für Gewebs-

stanzung ist nur eingeschränkt gege-
ben.

Freilegung mit Verdrängungstech-
nik 

Diese Technik dient dem Umformen 
und Konditionieren der im Überschuss 
vorhanden befestigten Mukosa im Al-
veolarkammbereich bzw. der partiellen 
Verlagerung der keratinisierten Gingi-
va. Dabei werden gewebeschonende, 
halbmondförmige Exzisionen mit 
Skallpell bzw. halbkreisförmiger Gewe-
bestanze im palatinalen Drittel der Im-
plantatposition durchgeführt und mit 
einem schmalen zylindrischen Gingi-
vaformer vorsichtig verdrängt. Nach 1 
bis 2 Wochen wird mit einem Gingiva-
former größeren Durchmessers scho-
nend weiter ausgeformt und ver-
drängt, bis schlussendlich ein harmo-
nischer Weichgewebeverlauf erzielt 
worden ist.

Durch Minimierung des chirurgi-
schen Traumas kann periimplantärer 
Knochenabbau verringert und die Papil-

le erhalten oder konditioniert werden 
[27]. Diese Technik eignet sich bei Ein-
zelzahnimplantaten in der Front. 

Freilegung mit Verschiebelappen-
technik

Zur Vermeidung der Exzisionstechnik 
stellt der Verschiebelappen die einfachste 
Freilegungstechnik dar [72]. Das Prinzip 
dieser Technik ist es, die vorhandene kera-
tinisierte Schleimhaut am Alveolarkamm 
zu teilen (Abb. 25) und nach dem Einbrin-
gen der Gingivaformer stabiles Weichge-
webe von palatinal bzw. lingual nach ves-
tibulär zu verlagern (Abb. 26). Damit ge-
lingt es sicher, keratinisierte Mukosa um 
den Implantathals aufzubauen und das 
Volumen vestibulär der Implantate zu 
verdicken oder vertikal aufzubauen. 

Primär wird ein Kieferkammschnitt 
an der palatinalen Implantatschulter 
durchgeführt und dieser ggf. durch tra-
pezförmige Entlastungsschnitte ins Vesti-
bulum verlängert. Der Lappen wird über 
dem Implantat und ins Vestibulum als 
Mukosalappen präpariert. Da das Periost 
über dem Alveolarknochen verbleibt, 
kann der Lappen nach vestibulär und wei-
ter nach apikal verschoben und mit einer 
Periostnaht fixiert werden. Damit eröff-
net diese Technik die Möglichkeit, auch 
bei geringem Band an befestigter Schleim-
haut (bei sekundärer Wundheilung im Be-
reich der „Entnahmestelle“) eine Verbes-
serung bzw. Optimierung periimplantärer 
Weichgewebe vorzunehmen. 

Die Gingivafomer erleichtern die Fi-
xation und vertikale Positionierung des 
Lappens. Mit dieser einfachen Technik 
gelingt es, vorhersehbar sowohl im 
Ober- als auch im Unterkiefer die kerati-
nisierte Gingiva von multiplen Implan-
taten zu verbreitern und vorhandene 
Gewebestrukturen zu optimieren. Aus 
diesem Grunde stellt der Verschiebelap-
pen eine wichtigste Standardtechnik in 
der Implantologie dar.

Freilegung mit Rolllappentechnik

Die Rolllapentechnik wurde ursprüng-
lich zur präprothetischen Weichgewe-
beaugmentation von Kammdefekten 
entwickelt [1]. Diese Technik eignet sich 
besonders zur Freilegung von Einzelzahn-
implantaten in der ästhetischen Zone. 
Der Vorteil liegt im Erhalt und der Ver-
lagerung des Weichgewebes über der Im-
plantatdeckschraube. Mit dieser Technik 

Abbildung 20 Palatinale Wundheilung 

zwei Wochen post Op.

Figure 20 Occlusal view post op 2 weeks in 

the region 21.

Abbildung 21 Vestibulärer Zustand nach 

Freilegung mit Rolllappen.

Figure 21 Buccal view post op abutment 

connection with roll flap in the region 21.

Abbildung 22  Palatinaler Zustand nach 

Freilegung mit Rolllappen.

Figure 22 Occlusal view post op abutment 

connection with roll flap in the region 21.

Abbildung 23 Zustand nach Eingliede-

rung der Implantatkrone in regio 21.

Figure 23 Situation after insertion of im-

plant supported crown in the region 21.
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wird die rezessionsanfällige, bukkale Mu-
kosa verdickt und nachfolgende Verluste 
ausgeglichen. Zudem eröffnet sie die 
Möglichkeit, die dünneren Gingiva-Mor-
photypen A1 und A2 in den stabileren 
Morpho-Typen B zu verändern. Weiter 
kann aus ästhetischer Sicht ein Jugum al-
veolaris simuliert werden (Abb. 23).

Primär wird über der Implantat-
deckschraube eine zungenförmige, 
nach bukkal gestielte Inzision über 
dem Kieferkamm nach palatinal ge-
führt. Die Papillen werden dabei ge-
schont. Die inzidierte Region wird 
nachfolgend mit einer neuen Skalpell-
klinge entepithelisiert und als Bindege-
webelappen mobilisiert. Anschließend 
wird bukkal eine Inzision supraperios-
tal geführt, um so einen Tunnel als 
Empfängerbett zu präparieren. Vom 
Fundus des Tunnels wird eine horizon-
tale Matratzennaht zur Fixation der 
Lappenspitze geführt und der Rolllap-
pen in den vorpräparierten Tunnel ein-
gezogen (Abb. 21 u. 22).

Freilegung mit Papillenlappen-
Technik (Palacci-Technik)

Diese Technik eignet sich für die Freile-
gung multipler Implantate im ästhe-
tisch relevanten Bereich [53]. Vorausset-
zung ist ein ausreichend keratinisierter, 
horizontaler Alveolarkammbereich über 
den Implantaten. Eine entsprechend vo-
luminöse Schleimhaut ermöglicht die 
Rekonstruktion papillärer Weichge-
websstrukturen mit gestielten Minilap-
pen. Nachteilig ist jedoch die hohe 
Techniksensitivität.

Nach perimukosaler Sondierung der 
Implantatpositionen wird eine Inzision 
entlang den palatinalen Implantat-
schultern geführt und nach Präparation 
eines Spaltlappens nach vestibulär ver-
schoben. Nach Entfernung der Implan-
tatdeckschrauben werden die Gingiva-
former inseriert und der Wundlappen 
vertikal aufgestellt. Entsprechend der 
ersten Implantatposition wird ein mesi-
al gestielter Minilappen von 1–2 mm 

Breite parallel zum palatinalen Wund-
rand inzidiert und nach mesial in den 
Approximalbereich eingeschwenkt. 
Nachfolgend werden sukzessiv Minilap-
pen je Implantatposition gebildet, zur 
Papillenrekonstruktion nach appro-
ximal geschwenkt und mit Einzelknopf-
nähten fixiert (Abb. 27). Jedoch muss 
festgehalten werden, dass ein Papillen-
aufbau bis zu einer Höhe von 3 mm limi-
tiert ist. 

Freilegung mit Inlaygraft-Technik 
(Grunder-Technik)

Die Inlaygraft-Technik wurde ebenfalls 
zur Freilegung multipler Implantate in 
der ästhetischen Zone beschrieben [28]. 
Diese Technik eignet sich bei insuffi-
zienter Keratinisierung des Kieferkam-
mes und dient der vertikalen und hori-
zontalen Weichgewebsaugmentation 
mit Papillenrekonstruktion. Die Ver-
wendung von freien Schleimhauttrans-
plantaten birgt die Gefahr von partiel-
len bzw. totalen Nekrosen der papillären 
Strukturen. Als limitierender Faktor 
kann sich zudem die Verfügbarkeit der 
palatinalen Schleimhauttransplantate 
erweisen.

Die Präparation des Mukosalappens 
erfolgt gemäß der Technik mit Verschie-
belappen entlang der palatinalen Im-
plantatbegrenzung. Nach Insertion der 
Gingivaformer wird der Wundlappen 
nach vestibulär und vertikal verlagert. 
Die verbliebenen Approximaldefekte 
werden mit entsprechend geformten, 
freien Schleimhauttransplantaten (In-
lay-/Onlaygrafts) vom Gaumen bzw. Tu-
ber ausgefüllt und mittels überkreuzter 
horizontaler Matratzennaht fest an das 
Empfängerbett adaptiert. Dies ist für das 
Überleben der Transplantate von ent-
scheidender Bedeutung, da in den ers-
ten postoperativen Tagen die Blutversor-
gung ausschließlich über Plasmadiffusi-
on erfolgt. Auch bei dieser Technik muss 
festgehalten werden, dass ein Papillen-
aufbau nur bis zu einer Höhe von 3 mm 
möglich ist. 

4. Korrekturen von Weichge-
webedefekten

Untersuchungen zu Techniken zur Kor-
rektur von Weichgewebsdefekten be-
schränken sich in der Literatur auf Einzel-
falldarstellungen. Vorhersehbare Tech-

Abbildung 24 Zustand nach Weichgewe-

beaugmentation mit palatinal gestielten Bin-

degewebelappen in regio 11.

Figure 24 Situation of soft tissue augmen-

tation with palatal pedicle connective tissue 

flap.

Abbildung 25 Midkrestale Inzision bei 

Freilegung mit Verschiebelappentechnik in 

regio 44–46.

Figure 25 Midcrestal incision during abut-

ment connection surgery with buccally posi-

tioned flap in the region 44–46.

Abbildung 26 Zustand nach Freilegung 

mit Verschiebelappentechnik in regio 44–46.

Figure 26 Situation after abutment connec-

tion surgery with buccally positioned flap in 

the region 44–46.

Abbildung 27 Zustand nach Freilegung 

multipler Implantate mit Palacci-Technik.

Figure 27 Situation after multiple abut-

ment connection surgery with palacci tech-

nique.
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niken sind folglich nicht beschrieben. So-
mit können zur chirurgischen Therapie 
von Weichgewebsdefiziten nur Tech-
niken aus der plastischen Parodontalchi-
rurgie herangezogen werden. Im Folgen-
den wird eine bewährte Technik des Ver-
fassers dargestellt. 

Korrektur von Rezessionen der  
periimplantären Mukosa

Rezessionen von periimplantären 
Weichgeweben werden von verschiede-
nen Faktoren beeinflusst (Abb. 28). Als 
häufige primäre Ursache wird die fal-
sche dreidimensionale Position eines 
Implantates angesehen [22, 70]. Weitere 
Ursachen sind insuffizientes periim-
plantäres Knochenvolumen im Bereich 
der Implantatschulter [64], dünner Phä-
notyp des Weichgewebes [39], breiter 
Implantatdurchmesser [30], sowie peri-
implantäre Infektionen [4]. Zur Rezessi-
onsdeckung von exponierten Implan-
tatoberflächen liegt nur eine Studie mit 
nur unbefriedigenden Ergebnissen vor 
[14]. Bei an zehn Patienten durchgeführ-
ten Rezessionsdeckungen mit koronaler 
Verschiebelappentechnik [5] konnte kli-
nisch bei allen eine signifikante Verbes-
serung der Weichgewebesituation er-
reicht werden, jedoch kam es bereits 
nach 6 Monaten im Durchschnitt zu ei-
ner Schrumpfung um 34 % der auf-
gebauten Mukosa. Eine vollständige Re-
zessionsdeckung resultierte in keinem 
Falle.

In der letzten Dekade haben sich mi-
nimal invasive Tunneltechniken zur Re-
zessionsdeckung um Zähne entwickelt 
und im klinischen Einsatz bewährt [68, 
69]. Mit Unterstützung neuer mikrochi-

rurgischer Instrumente wurden Korrek-
turen von dünner, defizitärer Mukosa 
möglich, ohne dass oberflächliche Inzi-
sionen durchgeführt werden. Gerade im 
marginalen Gingivabereich kann chi-
rurgisches Trauma minimiert werden, 
wodurch eine sehr schnelle und sichere 
Wundheilung erzielt werden kann. Dies 
erscheint in der periimplantärer Muko-
saregion von entscheidender Bedeutung 
zu sein. Im Folgenden wird ein Thera-
pieansatz zur Deckung von exponierten 
Implantatoberflächen beschrieben, die 
der Autor 1998 als modifizierte Tunnel-
technik für die plastische Parodontal-
chirurgie dargestellt hat [35].

Primär wird eine Inzision innerhalb 
der Mukosa im Interdentalbereich zum 
mesialen Nachbarzahn von der muko-
gingivalen Grenze beginnend senkrecht 
nach apikal Richtung Umschlagsfalte 
über ca. 4–5mm geführt. Diese Inzision 
ermöglicht im Gegensatz zum Rand der 
periimplantären Mukosa einen span-
nungsfreien und damit risikolosen Zu-
gang für das Einbringen von Bindegewe-
betransplantaten, ohne dass die Gefahr 
der Ruptur der Mukosa besteht. Im 
nächsten Schritt wird von diesem Zu-
gang ausgehend mit Tunnelinstrumen-
ten die Lappenpräparation unterminie-
rend im Bereich des Implantates und 
beider Nachbarzähne durchgeführt. Da-
bei wird das vestibuläre Weichgewebe 
als Mukosalappen soweit mobilisiert, bis 
die Rezession spannungsfrei durch Ko-
ronalverschiebung des Wundlappens 
gedeckt werden kann. Nachfolgend 
wird ein freies Bindegewebstransplantat 
vom Gaumen gewonnen. Dieses sollte 
möglichst volumenstabil und opak sein, 
um die Schleimhaut zu stabilisieren und 

die dunkle Farbe des Implantates abzu-
decken. Dazu eignen sich fibröse Trans-
plantate aus der Tuberregion oder aus 
dem Bereich palatinal des 2. und 3. Mo-
laren. Diese Bindegewebetransplantate 
können anschließend sehr einfach und 
ohne Risiko einer Ruptur über den Zu-
gang im Vestibulum bis zum Rand-
bereich in die periimplantäre Mukosa 
eingebracht und mit Umschlingungs-
nähten sicher fixiert werden (Abb. 29). 
Mit dieser Technik sind Rezessions-
deckungen bis zu einer Höhe von 2 mm 
möglich (Abb. 30).

5. Schlussfolgerungen

Der Erfolg der chirurgischen Implantat-
therapie hängt maßgeblich von der si-
cheren geschlossenen Wundheilung res-
pektive spannungsfreien Wundrand-
adaption ab. Wichtige Faktoren neben 
der exakten mikrochirurgischen Naht-
technik sind Inzisionen unter Berück-
sichtigung der Blutversorgung. Bewährt 
haben sich intrasulkuläre Gingivarand- 
verbunden mit Papillenbasisinzisionen 
mit lateraler Ausrichtung. Vertikalinzi-
sionen sollten vermieden werden, wenn 
notwendig nur einen vertikalen Schen-
kel im anterioren Wundbereich.

Für die Augmentationschirurgie 
wird primär der kombinierte Mukoperi-
ost/Mukosalappen aufgrund seiner her-
vorragenden Lappenexpansion einge-
setzt. Für einen Großteil der implantat-
chirurgischen Eingriffe, z. B. Implantat-
insertion, osteoplastische Augmentatio-
nen, Freilegungsoperationen und 
Weichgewebekorrekturen stellt der Mu-
kosalappen die Methode der Wahl dar. 

Abbildung 28 Rezessionen periimplan-

tärer Mukosa in regio 12 und 22.

Figure 28 Recession of periimplant mucosa 

in the region of 12 and 22.

Abbildung 29 Zustand unmittelbar nach 

periimplantärer Rezessionsdeckung in regio 

12 und 22 mit modifizierter Tunneltechnik.

Figure 29 Situation after recession treat-

ment in the region of 12 and 22 with modi-

fied tunnel technique.

Abbildung 30 Zustand nach periimplan-

tärer Rezessionsdeckung in regio 12 und 22 

mit modifizierter Tunneltechnik 12 Monate 

post Op.

Figure 30 Situation 12 months post op 

after recession treatment in the region of 12 

and 22 with modified tunnel technique.

315

G. Iglhaut, H. Schliephake:
Weichgewebemanagement und -augmentation in der Implantatchirurgie
Soft tissue management and augmentation in implant surgery



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2010; 66 (6)

Neben den Vorteilen der sehr guten Lap-
penmobilisation und Blutversorgung 
können Knochenresorptionen vermie-
den werden. 

Freie Weichgewebetransplantate er-
öffnen die Möglichkeiten, traumatische 
koronale Verschiebelappen mit Zerstö-
rung der Alveolarkammanatomie zu 
vermeiden. Nach Zahnextraktionen ge-
lingt es unter Verwendung von kom-
binierten Onlay/Bindegewebetrans-
plantaten bei Sofortimplantationen 
bzw. Ridge Preservation-Operationen ei-
ne geschlossene Wundheilung bei 
gleichzeitiger Weichgewebeverdickung 
durchzuführen. Alternativ eignen sich 
gestielte palatinale Bindegewebelappen, 
die jedoch größere Wundtraumata ver-
ursachen und hohe Anforderungen an 
den Operateur stellen. Einlagerungs-
transplantate (Inlaygrafts) finden ihre 
Verwendung primär zum Weichgewe-
beaufbau des zahnlosen Alveolarkamms 

sowie zur Rekonstruktion von Papillen. 
Das am häufigsten eingesetzte Trans-
plantat zur Weichgewebeverdickung, 
aber auch zur Deckung von freiliegen-
den Titanoberflächen, ist das freie Bin-
degewebetransplantat. Als Spenderareal 
hat sich die palatinale Region der 2. und 
3. Molaren bewährt. Bewegliche 
Schleimhaut um Implantate kann er-
folgreich mit freien Schleimhauttrans-
plantaten therapiert werden.

Freilegungsoperationen ermögli-
chen eine Verdickung der bukkalen peri-
implantären Mukosa und den Aufbau 
einer befestigten, keratinisierten 
Schleimhaut. Bei Einzelimplantaten be-
sonders innerhalb des ästhetisch rele-
vanten Bereiches ist der Rolllappen eine 
sehr bedeutende Technik. Werden mul-
tiple Implantate freigelegt, können bei 
ausreichender Keratinisierung mit der 
Palacci-Technik Papillen rekonstruiert 
werden. Sollte der Alveolarkamm über 

kaum befestigte Mukosa verfügen, eig-
net sich zum Aufbau die Grunder-Tech-
nik mit Inlaygrafts. Außerhalb der ästhe-
tischen Zone kann sehr effektiv mit 
 Verschiebelappen-Techniken befestigte 
Schleimhaut geschaffen werden.
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H. Terheyden1

Knochenaugmentationen in 
der Implantologie
Bone augmentation in implantology

Durch Augmentationen kann heute im Regelfall ver-
lorengegangener oder nicht angelegter Alveolarfort-

satzknochen so wieder ausgebaut werden, dass Zahnimplan-
tate in einer prothetischen Optimalposition gesetzt werden 
können. Die operative Belastung durch Augmentationsope-
rationen ist durch den Einsatz von schonenden Verfahren, 
Vorzug von intraoralen Knochenentnahmeorten gegenüber 
extraoralen Entnahmeorten und durch den Einsatz von Bio-
materialien stetig gesunken. Man unterscheidet Augmenta-
tionen in Sofort-/Frührekonstruktion nach Zahnextraktion so-
wie die Spätrekonstruktion, wenn bereits eine Atrophie des 
Alveolarfortsatzes eingetreten ist. Für marginale Alveolarfort-
satzdefekte wird im vorliegenden Artikel eine klinische De-
fektklassifikation mit Behandlungskonzept vorgeschlagen. 
Das nach Literaturdaten effektivste Augmentationsmaterial 
für laterale und vertikale Kammdefekte ist der intraoral ge-
wonnene autologe Knochenblock, vorzugsweise von der Li-
nea obliqua des Unterkiefers. 
Resorbierbare Membranen haben geringere Komplikations-
raten als nicht resorbierbare Membranen. Die Sinusboden-
augmentation zeigt relativ unabhängig von der Materialwahl 
gute Ergebnisse bei sehr niedrigen Komplikationsraten. 
Die Implantatüberlebensrate im regenerieren Knochen ist 
nicht schlechter als im ortsständigen Knochen. (Dtsch Zahn-
ärztl Z 2010, 65: 320–331)

Schlüsselwörter: Alveolarkammaugmentation, Implantatchirur-
gie, Defekt, Alveolarfortsatzdefekt, rekonstruktive Chirurgie, Si-
nusbodenaugmentation, Knochenblocktransplantat, Knochen-
ersatzmaterial

Today alveolar bone, lost through atrophy or hypodontia, 
can be reconstructed in a predictable way. Thus dental im-
plants can be placed in an optimal prosthodontic position. 
On the other hand the operative burden by augmentative 
procedures has constantly been reduced, for example by 
using biomaterials and preferring intraoral over extraoral 
donor areas for autologous bone grafts. According to the 
time of tooth extraction the timing of reconstructive oper-
ations of the alveolar crest can be classified in immediate 
/early reconstructions before bone atrophy has occurred and 
late reconstructions after bone atrophy has occurred. For the 
latter situation of marginal alveolar ridge deficiencies a de-
fect classification and a clinical treatment concept is pro-
posed. According to a literature review the intraoral auto-
logous bone block graft harvested preferably from the man-
dibular linea obliqua area is the most predictable and effi-
cient augmentation material. 
Resorbable membranes showed lower complication rates 
than non resorbable membranes. After sinus augmentation 
the clinical results are relatively independent from the choice 
of augmentation material at low complication rates. 
In general the implant survival in regenerated bone is not 
different to native bone. 

Keywords: alveolar bone augmentation, dental implant surgery, 
defect, alveolar bone defect, reconstructive surgery, sinus floor 
augmentation, bone block graft, bone substitute material 
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Einleitung

Durch Augmentationen kann heute 
im Regelfall verlorengegangener oder 
nicht angelegter Alveolarfortsatzkno-
chen so wieder ausgebaut werden, dass 
Zahnimplantate in einer protheti-
schen Optimalposition gesetzt werden 
können. Prothetische Kompromisse 
müssen bei Knochenmangel nicht 
mehr eingegangen werden. Operati-
onsfähigkeit und u. a. Kostenübernah-
me vorausgesetzt sind heute die not-
wendigen operativen Techniken für ei-
ne vorhersagbare Alveolarfortsatz-
rekonstruktion in nahezu allen Situa-
tionen verfügbar. Wenn die Bedingun-
gen der zirkulären Anlagerung von 
Knochen an den aufgerauten Flächen 
des Implantatkörpers und -halses und 
einer zirkulären Manschette von befes-
tigter Gingiva vorliegen, dann spricht 
vieles dafür, dass heute gesetzte Im-
plantate ein Leben lang halten und als 
definitiv anzusehen sind [5]. Entspre-
chend sollten solche Implantate mit 
möglichst wenigen Kompromissen in 
Bezug auf Position, Achse, Länge, 
Funktion und Ästhetik gesetzt werden. 
Im Gegenteil können kompromiss-
behaftete Implantate gerade wegen ih-
rer Langlebigkeit zum schwer entfern-
baren Fremdkörper werden. Daher 
sollten in der Implantatplanung stets 
und von Beginn an augmentative 
Möglichkeiten berücksichtigt werden. 
Viele augmentative Techniken haben 
nach der SAC Klassifikation des Inter-
national Team for Implantology [7] ei-
nen erhöhten Schwierigkeitsgrad, so 
dass ein Teamansatz mit der Hinzuzie-
hung von Spezialisten im Behand-
lungsablauf empfehlenswert werden 
kann. 

Nach Zahnextraktion kommt es im 
Rahmen von Umbauvorgängen zu 
Knochenverlusten, vor allem an der fa-
zialen Knochenlamelle [3]. Diese Ver-
luste können zwar z. T. durch eine im 
Vergleich zum Zahn etwas weiter oral 
liegende Implantatposition und redu-
zierte Implantatdurchmesser kompen-
siert werden. Insbesondere im ästheti-
schen Gebiet sind aber Augmentatio-
nen bei geplanten Implantatversorgun-
gen nicht die Ausnahme, sondern die 
Regel. Im Sinne der Prävention können 
nach derzeitigem Wissen größere Kno-
chenverluste und damit ein größerer 
Augmentationsbedarf durch rechtzeiti-

ge Implantatversorgung vermieden 
werden. 

Grundsätzlich ist man in der re-
konstruktiven Medizin gut beraten, 
wenn man im Ergebnis nicht allzu weit 
vom natürlichen Vorbild abweicht. 
Dies gilt auch für den gewählten Im-
plantatdurchmesser, die Alveolar-
kammbreite, die Implantatanordnung 
nach Form und Größe im Zahnbogen 
und das Kronen-/Wurzelverhältnis der 
einzelnen Restaurationen. Wenn im 
zahnlosen Zustand die gewünschten 
Abmessungen des Alveolarfortsatzes 
nicht vorliegen, kann innerhalb des 
physiologischen Formumfangs (eng-
lisch Envelope) der Knochen in Höhe 
und Breite meistens sehr erfolgreich 
und vorhersagbar aufgebaut werden. 
Durch die Einleitung von funktionel-
len Kräften durch Zahnimplantate 
bleibt nach derzeitigem Verständnis 
der so aufgebaute Knochen erhalten 
[9]. 

Ästhetik, Funktion und Prog-
nose als spezielle Gründe für 
Augmentationen

Im Speziellen liegen die Gründe für die 
Augmentation u. a. in der Ästhetik, der 
Funktion und der Prognose des Implan-
tats. 

Das Ziel einer Implantatbehandlung 
im ästhetischen Gebiet ist u. a. eine prä-
zise Einstellung der Gingivahöhe auf der 
fazialen Seite, die auch dauerhaft erhal-
ten bleiben soll. Die faziale Knochen-
schulter ist die Basis der bukkalen Gingi-
vaanheftung und definiert damit die 
rot/weiße Ästhetik. Dies gelingt durch 
Aufbau der Knochenschulter bukkal et-
wa 3 mm unterhalb der prospektiven 
Gingivahöhe, die an der Bohrschablone 
abgelesen werden kann. Der Gingiva-
saum kann vorhersagbar auf seine pro-
spektive Höhe geplant werden, weil die 
Weichteilhöhe über dem Knochen nach 
dem Konzept der biologischen Breite 

Abbildung 1 Vier grundsätzliche Defektkonfigurationen mit den dazu passenden Augmenta-

tionstechniken, deren Schwierigkeitsgrad nach rechts hin ansteigt. Die Gründe für den anstei-

genden Schwierigkeitsgrad liegen unter anderem in dem Ausmaß des Kontaktes des Augmen-

tats zum Lagerknochen sowie in der Spannung der Weichteile nach Augmentation. So können 

Defekte der Gruppe I meistens mit Knochenersatzmaterial versorgt werden, während in der 

Regel die Defekte der Gruppe IV mit aufwändigen autologen Knochenblocktransplantaten be-

handelt werden. Letztere Gruppe kann aber häufig durch horizontale Osteotomie in einen De-

fekt der Gruppe II verwandelt und dadurch wieder mit Knochenersatzmaterialgemisch behan-

delbar werden. Die vertikale Distraktionsosteogenese ist eine Option für viele Defekte der 

Gruppe IV. 

Figure 1 Four basic techniques are applied in augmentative surgery with increasing level of 

difficulty, based on the different defect configurations. Contained cavities are treated with inlay 

grafts. Gap like defects are filled with interpositional grafts. Narrow ridges are treated with ap-

positional grafts. Vertical ridges defects are treated with onlay grafts. Group I defects usually are 

treated with bone substitute materials. Group IV defects are usually treated with autologous 

bone block grafts. Sometimes group IV defects can be transformed into group II defects by a 

horizontal osteotomy. Some defects of group IV are also appropriate for distraction osteogenesis.

Augmentationstechniken

I IIIII IV
I Einlagerungsosteoplastik in Hohlraum (Alveole, Sinus m.)
II Interpositionsosteoplastik in einen Zwischenraum
III Anlagerungsosteoplastik – Horizontale Augmentation
IV Auflagerungsosteoplastik – Vertikale Augmentation
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weitgehend konstant ist. Im Regelfall ist 
der Alveolarkamm firstartig geformt, 
während die Implantatschulter, abge-
sehen von Ausnahmen, im Regelfall 
eben und kreisrund ist. Auch daraus er-
gibt sich auf der fazialen Seite häufig ein 
Augmentationsbedarf zur Bedeckung 
der Implantatschulter. 

Im Laufe des Lebens nimmt norma-
lerweise mit jeder Restauration die Län-
ge der Frontzahnkronen zu. Dieser Ef-
fekt wird durch parodontal bedingten 
Knochenverlust noch verstärkt, so dass 
dieser am Ende oft herausnehmbar mit 
prothetisch-zahntechnischer Kompen-
sation der vertikalen Gewebeverluste 
versorgt wird. Durch Augmentation, 
beispielsweise durch Le Fort I Osteoto-
mie, kann auch im zahnlosen Oberkie-
fer das physiologischen Knochenniveau 
wieder hergestellt werden. 

Im Sinne der prothetisch orientierten 

Implantation definiert die Funktion eine 
prothetische Idealposition eines Pfeilers 
für den Zahnersatz. Bei der Planung des 
Zahnersatzes wird durch Probeaufstel-
lung eine endgültige äußere Form des 
Zahnersatzes im Dreieck aus den Funk-
tionen Mastikation, Sprache und Ästhe-
tik sowie die Anzahl der dafür notwendi-
gen Pfeiler unabhängig vom vorhande-
nen Knochenangebot festgelegt. Daraus 
ergibt sich dann der Augmentations-
bedarf, dessen Umsetzbarkeit geprüft 
wird. Ein Implantat steht damit im Re-
gelfall im Zentrum der zukünftigen Pfei-

lerachse. Damit sich bei festsitzendem 
Zahnersatz ein harmonisches Austritts-
profil ergibt, sollte auch der Durchmes-
ser des Implantats nicht allzu sehr unter 
dem Durchmesser der späteren Krone 
am Äquator liegen. Folglich sind gewisse 
Mindestkammbreiten je nach zu erset-
zendem Zahn erforderlich, die gegebe-
nenfalls durch Augmentation zu schaf-
fen sind. Das Zahnkronen-/Wurzel-Län-
genverhältnis liegt bei natürlichen Zäh-
nen in etwa bei 1 zu 2 bis 1 zu 3 und 
kann bei vorwiegend horizontal belaste-
ten Zähnen auch höher ausfallen. Ver-
öffentlichte Studien zum Überleben von 
kurzen Implantaten berücksichtigen in 
der Regel nicht die Aufbauhöhen auf 
diesen Implantaten. Damit sollte aus 
den reinen Überlebenszahlen ohne Nen-
nung der Hebelverhältnisse nicht abge-
leitet werden, dass kurze Implantate un-
ter Funktion eine genauso gute Prognose 
haben wie längere und darum vertikale 
Augmentationen unnötig seien. 

Falls ein Implantat mit seiner auf-
gerauten Oberfläche nicht zirkulär im 
Knochen steht, dann besteht die Gefahr 
der Einnistung von Bakterien in die Rau-
igkeiten und damit einer periimplantä-
ren Infektion. Andererseits ist für be-
stimmte Implantatsysteme ein dauer-
hafter Knochenerhalt nachgewiesen, 
wenn das Implantat zirkulär von Kno-
chen umgeben ist [4]. Der zirkuläre Kno-
chenabschluss, gegebenenfalls erzeugt 
durch eine Augmentation, ist die Vo-

raussetzung für eine gute Implantat-
prognose. 

Gründe für Augmentationen 
im atrophierten zahnlosen 
Kiefer

Auch bei sehr reduzierten Alveolarfortsät-
zen im zahnlosen anterioren Unterkiefer 
können erfolgreich Implantate inseriert 
werden, die unter Studienbedingungen 
eine zufrieden stellende Prognose haben 
können [12]. In diesem Zusammenhang 
wird aber häufig nicht diskutiert, dass ei-
ne Augmentation auch eine Frakturpro-
phylaxe ist und mit der Heraushebung 
des Kammes aus der Tiefe des Mund-
bodens die Weichteilverhältnisse, die Hy-
gienefähigkeit und die Ästhetik des Un-
tergesichtes verbessert werden. Das ver-
besserte Unterstützungspolygon und eine 
bessere Pfeilerverteilung für eine heraus-
nehmbare Prothetik spricht für die Aug-
mentation, insbesondere die Sinusboden-
augmentation, im zahnlosen Oberkiefer.

Wiederaufbau des Knochens 
nach Zahnverlust durch mar-
ginale Parodontitis durch  
Interpositionsosteoplastiken 
(Le Fort I Osteotomie)

Auch im weniger atrophierten zahnlo-
sen Kiefer, beispielsweise im Endzustand 
einer marginalen Parodontitis mit ent-
sprechendem vertikalen Defizit, kann 
eine vertikale Augmentation sehr hilf-
reich sein. Dieses vertikale Defizit kann 
im Oberkiefer durch eine Le Fort I Osteo-
tomie und im Unterkiefer durch eine 
horizontale Interpositionsosteoplastik 
sehr wirkungsvoll und wenig belastend 
behandelt werden (Abb. 3–8). Dadurch 
kann auch für zahnlose Patienten wie-
der festsitzender Zahnersatz bis hin zu 
Einzelkronen ermöglicht werden, für 
die ohne diese Maßnahmen nur der he-
rausnehmbare Zahnersatz mit zahn-
technischer Kompensation des vertika-
len Defizits möglich gewesen wäre [14]. 

Präzision in der Alveolar-
kammaugmentation im  
ästhetischen Gebiet

Umbauvorgänge eines Knochentrans-
plantats sollten sich nach Transplanta-

Abbildung 2 Klassifikation der Alveolarkammdefekte. Die jeweiligen Viertel folgen dem üb-

lichen Muster der Kieferkammatrophie nach Zahnverlust, die im Regelfall fazial beginnt und erst 

später auch die orale Seite des Kieferkamms betrifft. Die entsprechenden Behandlungstechniken 

finden sich in Tabelle 1. 

Figure 2 Classification of marginal alveolar ridge defects in four quarters. The quarters follow 

the clinical pattern of ridge atrophy after tooth extraction. Atrophy begins on the facial side. In 

more advanced stages also the oral bone is involved. The treatment options for the defects are 

listed in table 1.

Klassifikation der Alveolarkammdefekte

1/4 2/4 3/4 4/4
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tion möglichst auf das Transplantat-
innere beschränken und nicht zu einer 
Konturveränderung an der Oberfläche 
führen. Um Oberflächenresorptionen 
zu minimieren, kann man besonders 
harten mineralhaltigen Knochen wie 
das Linea obliqua-Transplantat vom 
seitlichen Unterkiefer verwenden. Fer-
ner konnte nachgewiesen werden, dass 
die Oberflächenresorption reduziert 
ist, wenn solche Blocktransplantate 
mit xenogenem Knochenersatzmateri-
al überschichtet [8] und mit Barriere-
membranen abgedeckt werden [2]. Zur 
Vorsorge einer Oberflächenresorption 
der Knochenschulter sollten erneute 
Deperiostierungen zur Osteosynthese-
materialentfernung nach Blocktrans-
plantation vermieden werden. Im Re-
gelfall genügen einzelne kleine Stichin-
zisionen zur Schraubenentfernung. Mit 
diesen Maßnahmen lässt sich die Gin-
givahöhe präzise einstellen und dauer-
haft erhalten.

Defekt- und Augmentations-
arten

Bei der Alveolarkammaugmentation 
ist es sinnvoll, zwischen der Einlage-
rungsosteoplastik in eine bestehende 
Hohlform (z. B. Alveolenfüllung oder 
Sinusbodenaugmentation), Interposi-

tionsosteoplastik (auch Zwischenlage-
rungsosteoplastik oder Sandwichos-
teoplastik genannt), der Anlagerungs-
osteoplastik (horizontale Augmentati-
on) und der Auflagerungsosteoplastik 
(vertikale Augmentation) zu unter-
scheiden (Abb. 1). Diese Unterschei-
dung hat biologische Gründe, denn die 
Einlagerungsosteoplastik hat von den 
genannten Methoden die beste, die In-
terpositionsosteoplastik die zweitbes-
te, die Anlagerung die drittbeste Prog-
nose und Heilungsrate. Die Auflage-
rungsosteoplastik ist von den vier ge-
nannten die schwierigste Technik mit 
der schlechtesten Prognose und dem 
höchsten Bedarf an biologisch aktiven 
Aufbaumaterialien wie Beckenkno-
chen. Dies hat seinen Grund vor allem 
in der postoperativen Weichteilspan-
nung beziehungsweise in der Schwie-
rigkeit, Weichgewebe zur Deckung des 
zusätzlich geschaffenen Alveolarfort-
satzvolumens zu mobilisieren. Neben 
den additiven Augmentationen gibt es 
noch Augmentationen durch Modifi-
kation des vorhandenen Alveolarfort-
satzknochens durch Umverteilung 
z. B. Kammsplitting, Kammdehnung) 
oder Distraktionsosteogenese. Auf die-
se Sonderformen wird hier nicht näher 
eingegangen. Die marginalen Kamm-
defekte lassen sich nach der Viertel-
regel einteilen (Abb. 2).

Zeitpunkt der Alveolarfort-
satzrekonstruktion

Die Augmentationschirurgie oder Re-
konstruktion des Alveolarfortsatzes kann 
man anhand des Zahnextraktionszeit-
punktes grundsätzlich in zwei Phasen 
einteilen. Diese Einteilung entspricht da-
mit auch dem Zustand vor und nach dem 
Eintritt einer Alveolarfortsatzatrophie 
und folgt der internationalen Terminolo-
gie des Implantationszeitpunktes. Es gibt 
eine Sofortrekonstruktion direkt nach 
Extraktion und eine Frührekonstruktion 
unmittelbar nach Verschluss der Weich-
teildecke über der Alveole. Vor Eintritt 
der Atrophie nennt man die Augmentati-
on auch Kieferkammprophylaxe aus 
dem Englischen ridge preservation oder  
site preservation. Nach dem Eintritt der Al-
veolarknochenatrophie handelt es sich 
um den Wiederaufbau des Knochens 
oder im Englischen site development. Der 
vorliegende Artikel befasst sich im Fol-
genden nur mit dem Wiederaufbau des 
Kamms und nicht mit der Behandlung 
der Extraktionsalveole. 

Ergebnisse der Augmentati-
onschirurgie

Die laterale und vertikale Kammaugmen-
tation und die Sinusbodenaugmentation 

Tabelle 1 Klassifikation der marginalen Alveolarfortsatzdefekte und Therapieempfehlung.

Table 1 Classification of defects of the marginal alveolar bone and recommended treatment options.

Klassifikation

1/4 Defekt

2/4 Defekt

3/4 Defekt

4/4 Defekt

Defektgröße

Fazialer Knochendefekt bis zu 50 % der Länge eines ge-
planten oder vorhanden Zahnimplantats in protheti-
scher Idealposition

Fazialer Knochendefekt über 50 % der Länge eines ge-
planten oder vorhanden Zahnimplantats in protheti-
scher Idealposition

Fazialer Knochendefekt über 50 % und zusätzlich oraler 
Knochendefekt bis zu 50 % der Länge eines geplanten 
oder vorhanden Zahnimplantats in prothetischer Ideal-
position 

Fazialer und oraler Knochendefekt von mehr als 50 % 
der Länge eines geplanten oder vorhanden Zahnim-
plantats in prothetischer Idealposition

Therapieempfehlung

Einzeitiges Vorgehen  
a) Ästhetisches Gebiet: GBR mit Knochenblocktrans-

plantat und Barrieremembran, ergänzt durch parti-
kuläres Transplantat

b) Übriges Gebiet GBR mit partikulärem Knochentrans-
plantat und Barrieremembran

Einzeitiges Vorgehen 
GBR mit Knochenblocktransplantat und Barrieremem-
bran, ergänzt durch partikuläres Transplantat 

Zweizeitiges Vorgehen  
GBR mit Knochenblocktransplantat und Barrieremem-
bran, ergänzt durch partikuläres Transplantat

Zweizeitiges Vorgehen  
a) Ästhetisches Gebiet: Distraktionsosteogenese (ev. 

dadurch Verwandlung in 2/4 Defekt, weiteres Vor-
gehen siehe dort) 

b) Übriges Gebiet Interpositionsosteoplastik mit parti-
kulärem Transplantat (ev. dadurch Verwandlung in 
2/4 Defekt, weiteres Vorgehen siehe dort) 
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sind in der Literatur gut abgebildet. Eine 
kürzlich vom Autor mitverfasste Über-
sichtsarbeit [13] erbrachte ein Implantat-
überleben nach gesteuerter Knochen-
regeneration (GBR) zur vertikalen Kiefer-
kammaugmentation zwischen 95 und 
100 % mit einem Median bei 100 % und 
zur lateralen Kieferkammaugmentation 
zwischen 97 und 100 % mit einem Medi-
an von 100 %. Bei der zweizeitigen hori-

zontalen Kammaugmentation war die 
Notwendigkeit zur Nachaugmentation 
mit 7,8 % am geringsten, wenn intraoral 
gewonnene Knochenblöcke als Platzhal-
ter verwendet wurden und lag höher bei 
Verwendung von partikulären Materia-
len (24,4 %). Vice versa betrug damit die 
Vorhersagbarkeit der Augmentation bei 
Verwendung von Knochenblöcken als 
Platzhalter nahezu 100 % im Gegensatz 

zu partikulären Materialien. Ganz ohne 
Zumischung von autologem Knochen 
unter alleiniger Verwendung von Kno-
chenersatzmaterial stieg die Komplikati-
onsrate bei der lateralen Kammaugmen-
tation auf über 40 %. Für Fenestrations- 
und kleinere Dehiszenzdefekte, bei de-
nen ein einzeitiges Vorgehen möglich 
war, lag das Implantatüberleben bei  
96,5 % im Median, wobei eine relativ ho-

Abbildung 4 Panoramaschichtaufnahme nach Interpositionsosteo-

plastik in beiden Kiefern. Die Erhöhung im Unterkiefer um etwa 10 mm 

ist am Interpositionsspalt im Röntgenbild erkennbar. Eine entspre-

chende Erhöhung wurde auch im Oberkiefer durch Le Fort I Osteotomie 

vorgenommen. Zusätzlich wurden Beckenkammtransplantate zur Kamm-

verbreiterung eingesetzt. Die Operation erfolgte stationär in Allgemein-

anästhesie. Die Technik entspricht der Gruppe II aus Abbildung 1.

Figure 4 Panoramic radiograph after interpositional bone grafting in 

both jaws, according to group II in figure 1. In the lower jaw approxi-

mately 10 mm bone height was gained. The same height was gained 

in the maxilla by Le Fort I osteotomy, combined with bilateral sinus 

grafts. Iliac bone grafts were used. The operation was performed 

under general anaesthesia. 

Abbildung 5 Das seitliche Fernröntgenbild verdeutlicht den Hö-

hengewinn und die Einstellung einer korrekten Kieferrelation nach Le 

Fort I Osteotomie im Oberkiefer und einer Interpositionsosteoplastik 

im Unterkiefer. Die Spalten wurden mit BioOss® gefüllt.

Figure 5 The lateral cephalogram shows the gain of bone height in 

both jaws and the correct interocclusal relation of the ridges. The inter-

positional gaps were filled with BioOss®. 

Abbildung 6 Die gewonnene Knochenhöhe und -breite wird zur In-

sertion ausreichend langer Zahnimplantate genutzt (Dr. Siedler, Ham-

burg). 

Figure 6 The regenerated width and height of the ridges is used for 

dental implants of adequate length (Dr. Siedler, Hamburg).

Abbildung 3 Endzustand nach Parodontitis marginalis mit weitge-

hendem Zahnverlust und etwa 10 mm Höhenverlust der beiden Al-

veolarfortsätze. Es bestand der Wunsch nach festsitzender Implan- 

tatversorgung mit Einzelkronen und Brücken. Das vertikale und hori-

zontale Knochenangebot war unzureichend. 

Figure 3 Radiographic appearance of the ridges after long standing 

marginal periodontitis with up to 10 mm vertical bone loss. The pa-

tient wanted a fixed restoration with single crowns and bridges. The 

vertical and horizontal bone was not sufficient. 
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he Komplikationsrate mit Weichteilde-
hiszenzen von 26,3 % für nichtresorbier-
bare Membranen, 14,5 % für resorbierba-
re Membranen und 15,4 % ohne Mem-
branverwendung gefunden wurde. Die 
Füllung der Dehiszenzdefekte stieg im 
Schnitt nicht über 80 % der Defekthöhe 
bei Verwendung von partikulären Trans-
plantaten, vice versa ist die Vorhersag-
barkeit einer vollständigen Defektfül-
lung für die Methode deutlich unter  
100 %. Bei der vertikalen Augmentation 
wurde aber eine Dehiszenzrate der 
Weichteile bei 18,8 % der Fälle (insbeson-
dere bei nicht resorbierbaren Membra-
nen) berichtet und es waren in 26,4 % der 
Fälle Zusatzaugmentationen beim zwei-
zeitigen Vorgehen erforderlich. Die effek-
tivste vertikale Augmentation wurde 
durch Beckenknochentransplantate, ge-
folgt von intraoral gewonnenen Block-
transplantaten erzielt. Partikuläre Trans-
plantate hatten die geringste Effizienz 
und die höchste Komplikationsrate bei 
der vertikalen Augmentation [13]. 

Die entsprechenden Werte zur Sinus-
bodenaugmentation mit Hilfe der latera-
len Technik liegen nach einer kürzlich er-
schienenen Übersicht [6] in der Mehrzahl 
der Artikel über 90 % und im Median bei 
95 %. Dabei traten nur in 3 % der Fälle 
operationsbedingte Komplikationen auf. 
Die Sinusbodenaugmentation ist damit 
eine sehr zuverlässige Operationsform. Ei-
ne Abhängigkeit der Implantatprognose 
von der Wahl des Augmentationsmateri-
als wurde auch in prospektiven Verglei-
chen nicht gefunden. Schlechtere Ergeb-

nisse wurden nur in Studien mit nicht 
aufgerauten Implantatoberflächen beob-
achtet. Es bestehen keine wesentlichen 
Unterschiede im Implantatüberleben 
zwischen der einzeitigen (Median 95 %) 
und der zweizeitigen (Median 93 %) Vor-
gehensweise. Zwischen der krestalen Si-
nusbodenaugmentation (Median 96 %, 
83–100 %) und der lateralen Technik wur-
den hinsichtlich des Implantatüber-
lebens (95,5 %, Spanne von 62,1–100 %) 
keine Unterschiede gesehen [13]. 

Übereinstimmend kann festgestellt 
werden, dass die Implantatprognose in 
durch gesteuerte Knochenregeneration 
oder durch Sinusbodenaugmentation re-
generierten Knochen nicht schlechter ist 
als im ortsständigen Knochen. Die Kno-
chenblocktransplantation insbesondere 
von der mandibulären Linea obliqua hat 
für die zweizeitige laterale und vertikale 
Augmentation Vorteile gegenüber par-
tikulären Transplantaten hinsichtlich 
Augmentationsgewinn, Vorhersagbar-
keit der Knochenhöhe und niedrigerer 
Komplikationsrate. Im Sinusboden ist 
die Materialwahl für das Implantatüber-
leben nicht so entscheidend. Die Im-
plantatprognose ist mit allen Verfahren 
ähnlich gut und eignet sich weniger als 
Erfolgsparameter für die Differenzierung 
zwischen verschiedenen Materialien 
oder operativen Verfahren.

Etwas schlechter als für die lokali-
sierten Augmentationsplastiken fallen 
die Werte für die Auflagerungsosteoplas-
tik des totalen zahnlosen atrophierten 
Kiefers aus [6]. Hier wurde in den Studi-

en im Wesentlichen Beckenkamm auf-
gelagert, wobei das nicht immer sauber 
beschrieben wurde. Im rekonstruierten 
Oberkiefer lagen die Überlebensraten 
der Implantate im Median bei 81,8 % 
(Spanne von 72,8–92,3 %) beim einzeiti-
gen Vorgehen und bei 89,9 % für das 
zweizeitige Vorgehen. Im Unterkiefer 
lag die Implantatüberlebensrate im Me-
dian bei 91,5 % nach Auflagerungs-
osteoplastiken. Modernere Techniken 
wie Interpositionsosteoplastiken in der 
Fort I Ebene oder im anterioren Unter-
kiefer lassen, auch nach eigenen Erfah-
rungen des Autors, zukünftig noch bes-
sere Zahlen erwarten. 

Faktoren für die Entschei-
dung autologer Knochen 
(intraoral, extraoral) versus 
Knochenersatzmaterial

Die Entscheidung für oder gegen Kno-
chenersatzmaterial ist mehrdimensional 
und einzelfallabhängig. Faktoren, die in 
diese Entscheidung eingehen, sind: De-
fektform, Defektgröße, Beschaffenheit 
des Transplantatlagers. Allgemein-
zustand des Patienten und gewünschte 
Heilungszeit. Für Knochenersatzmaterial 
sprechen Einlagerungsdefekte, kleine 
Defekte, reizloses Transplantatlager, gu-
ter Allgemeinzustand und lange Hei-
lungszeit. Je mehr eine individuelle Kon-
stellation davon abweicht, umso stärker 
sollte der Anteil des autologen Knochen-
transplantats bis hin zum reinen Becken-

Abbildung 7 Prothetische Versorgung mit Einzelkronen und kurzen 

Brücken (Dr. Siedler, Hamburg). Die Zahnkronen sind normal propor-

tioniert. Überlange Kronen konnten durch die Augmentation ver-

mieden werden.

Figure 7 Restoration with single crowns and short fixed partial den-

tures (prosthodontic treatment by Dr. Siedler, Hamburg).

Abbildung 8 Korrekte Ästhetik durch Augmentation. 

Figure 8 Correct facial esthetic appearance after augmentation and 

single tooth restoration.
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knochen sein. Im Regelfall wird man au-
tologe Transplantate mit Knochenersatz-
materialien ergänzen. Beckenknochen 
hat die höchste biologische Potenz im 
Vergleich zu intraoral gewonnenen Kno-
chentransplantaten [11]. Aber auch mit 
Filtern gewonnener Knochenbohrstaub 
enthält noch vitale Knochenzellen [11] 
und eine biologische Aktivität. Im Regel-

fall wird man teilbezahnte Patienten mit 
lokalisierten Defekten mit intraoral ge-
wonnenem Knochen in Verbindung mit 
Biomaterialien ambulant versorgen. 
Hingegen bedarf es für die umfangreiche 
Rekonstruktion von atrophierten zahn-
losen Kiefern insbesondere im Oberkie-
fer häufiger der stationären Versorgung 
mit Beckenknochentransplantaten. 

Klassifikation der margina-
len Alveolarfortsatzdefekte 
und Behandlungskonzept

Die häufigste Defektart sind die margi-
nalen Alveolarfortsatzdefekte. Für die 
tägliche Praxis wird hier zur Einteilung 
das Viertelschema vorgeschlagen (Tab. 
1, Abb. 2). Auf die internen Defekte wie 

Abbildung 12 Das Röntgenbild zeigt den Augmentationsgewinn. 

Die seitlichen Unterkieferbereiche dürfen für 4 Monate nicht durch 

provisorische Prothesen oder durch Kauen belastet werden. Notfalls 

sollten provisorische Implantate verwendet werden, um bei dringen-

dem Versorgungswunsch ein nicht tegumental getragenes Provisorium 

herstellen zu können. 

Figure 12 The radiograph shows the increased bone height. The 

augmented area must not be loaded by chewing with provisional den-

tures for 4 months. If a provisional denture is required, then provisio-

nal implants should be considered. 

Abbildung 9 Beidseitige Freiendsituation im Unterkiefer mit vertika-

lem Defizit nach jahrelanger herausnehmbarer Versorgung. Die Höhe 

des Knochens im seitlichen Unterkiefer reicht nicht zur Verankerung 

ausreichend langer Zahnimplantate. Die Defektkonfiguration und das 

klinische Vorgehen entsprechen der Gruppe 4/4 (Interpositionsosteo-

plastik im nicht ästhetisch sichtbaren Bereich) der Tabelle 1 und der 

Abbildung 2. 

Figure 9 Bilateral shortened dental arches situation in the mandible 

with vertical bone deficiency after removable prosthesis. The bone 

height in the lateral mandible above the nerve is not sufficient for im-

plants. This is defect type 4/4, according to table 1 an interpositional 

bone graft was selected as treatment. 

Abbildung 10 Der vertikale Defekt wird durch horizontale Osteoto-

mie (Kastenosteotomie) mit Höhersetzen des lingual an den Weich-

teilen gestielten Segments behandelt. Dadurch ist nun nicht mehr eine 

aufwändige Technik der Gruppe IV (z. B. Beckenkammtransplantat, 

siehe Abb. 1) notwendig, sondern der Spaltraum kann im Sinne der 

Gruppe II mit partikulären Materialien behandelt werden. Die Ope-

ration erfolgte ambulant in örtlicher Betäubung. 

Figure 10 The vertical defect was transformed into an interpositional 

bone defect by a horizontal segmental osteotomy. The bone segment 

was pedicled to the lingual soft tissues. With this measure, the defect 

became treatable with a particulated bone graft which can be done in 

an out-patient setting in local anesthesia. 

Abbildung 11 Das Gemisch aus BioOss® (Geistlich, Baden Baden), 

Filterknochen und Venenblut wurde in den Spaltraum eingebracht. 

Das Segment wird durch Mikroosteosyntheseplatten (1,5 mm System, 

Martin, Tuttlingen) gehalten. 

Figure 11 A mixture of BioOss® (Geistlich, Baden Baden), bone par-

ticles from a bone trap and autologous venous blood is filled into the 

osteotomy gap. The segment is stablised in a more coronal position 

using titanium microplates (1,5 mm System, Martin, Tuttlingen). 
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bei der Sinusbodenaugmentation und 
auf unter sich gehende Defekte wie bei 
den Fenestrationsdefekten wird in die-
ser Klassifikation nicht eingegangen. 

Diese Klassifikation folgt der natürli-
chen Sequenz des marginalen Knochen-
abbaus nach Extraktion, die erst fazial 
beginnt und später die oralen Anteile 
miterfasst. Ferner hat sie therapeutische 
Konsequenz, denn jeder der Viertelde-
fekte kann anders behandelt werden. 
Fehlt der obere faziale Anteil des Alveo-
larfortsatzes und liegt ein vestibulärer 
Dehiszenzdefekt des (geplanten) Im-
plantates vor, dann kann man vom ¼ 
Defekt sprechen. Hier ist eine einzeitige 
GBR, im ästhetischen Bereich mit Kno-
chenblock als Platzhalter der beste Kom-
promiss zwischen Aufwand und Nut-
zen. Findet sich hingegen aufgrund ei-
nes insgesamt zu schmalen Kamms ein 
(sub)totales Freiliegen der bukkalen Im-
plantatoberfläche, dann kann man vom 
2/4 Defekt sprechen. Auch hier ist ein 
einzeitiges Vorgehen mit Knochenblock 
möglich, solange das Implantat im Rest-
kamm noch stabilisiert werden kann. Es 
liegt der Dreivierteldefekt vor, wenn zu-
sätzlich zur fazialen Seite auch ein Teil 
des oralen Anteiles des Kieferkamms 
fehlt. Ab hier ist dann das zweizeitige 
Vorgehen indiziert mit Verpflanzung ei-
nes Knochenblocks zur Wiederherstel-
lung der fazialen Gingivaschulter. Die 

totale vertikale Alveolarkammatrophie 
ist schließlich dann der 4/4 Defekt. Die-
se Defektart tritt vorwiegend im seitli-
chen Unterkiefer (Abb. 9–14) auf, wo sie 
mit einer Interpositionsplastik behan-
delbar ist. Analog wird im ästhetischen 
Bereich wegen der Rigidität der palatina-
len Weichgewebe eine Distraktions-
osteogenese (Abb. 15–22) gewählt. 

Klinische Durchführung von 
Augmentationsoperationen

Eine Knochenaugmentationsoperation 
sollte gut vorbereitet werden. Sie folgt 
den Regeln der Patientenselektion und 
-vorbereitung für Wahleingriffe. Unter 
anderem sind akute Entzündungs-
zustände des Kiefers und der bedecken-
den Schleimhaut zu beseitigen und der 
Allgemeinzustand des Patienten zu be-
rücksichtigen beziehungsweise zu ver-
bessern. 

Die geforderte Primärheilung einer 
intraoralen Wunde ist in der kontami-
nierten Umgebung der Mundhöhle kri-
tisch. Das Risiko einer Dehiszenz sinkt 
bei sorgfältiger Vorbereitung. Die Infek-
tionsprophylaxe erfolgt in vier Stufen. 
Dazu gehört in Stufe 1 die konservieren-
de und parodontale Sanierung und die 
Pfeilerselektion. Damit werden poten-
tielle Infektionsquellen in der Mund-

höhle beseitigt. Stufe 2 ist die Mund-
hygieneinstruktion verbunden mit ei-
ner präoperativen professionellen Zahn-
reinigung. Stufe 3 ist die unmittelbar 
präoperative desinfizierende Spülung 
der Mundhöhle beispielsweise mit 
Chlorhexidindigluconatlösung unter 
ausreichender Einwirkzeit. Hiermit wird 
zwar keine Keimfreiheit erzielt, doch die 
bakterielle Inokulation in der Knochen-
wunde sinkt. Stufe 4 ist schließlich die 
peri- und fünftägige postoperative pro-
phylaktische Antibiose immer dann, 
wenn Fremd- oder Eigenmaterialien 
transplantiert werden. Im Regelfall wer-
den Penicillin oder Clindamycin im Al-
lergiefall entsprechend der Empfehlun-
gen der Deutschen Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde ver-
wendet [1]. Nicht nur für die Antibiose, 
sondern auch für eine Sedierung, die 
Entnahme von Venenblut zum Mischen 
mit Knochenersatzmaterial und zur 
Notfallbehandlung hat das Legen eines 
venösen Zugangs Vorteile. 

Die Wunderöffnung erfolgt im Re-
gelfall über einen Schnitt in Kiefer-
kammmitte. Bei vorhandenen Nachbar-
zähnen wird die Inzision als Zahn-
fleischrandschnitt fortgeführt. Entlas-
tungsinzisionen, vorzugsweise im Lip-
penbändchen und retromolar, sorgen 
für die notwendige Beweglichkeit des 
Lappens, der im Regelfall bei Knochen-

Abbildung 13 Vier Monate nach Augmentation wurden Implantate 

inseriert. Diese sind für 3 Monate eingeheilt. Häufig beobachtet man 

wie im vorliegenden Fall auch ein Defizit an befestigter Gingiva, wenn 

jahrelang eine Knochenatrophie bestanden hat. Diese fehlende Gin-

givabreite wird durch ein freies Gingivatransplantat vom harten 

Gaumen wiederhergestellt. 

Figure 13 Four months after the augmentation, the dental implants 

were inserted. These were allowed to heal for another three months. In 

many cases after long standing bone atrophy there is a lack of fixed gin-

giva. In this case the gingiva was augmented with strips of fixed gingi-

va from the hard palate at the time of implant abutment connection. 

Abbildung 14 Festsitzende prothetische Versorgung durch Brücken 

beidseits (Dr. Mehl, Universitätsklinikum Schleswig-Holstein).

Figure 14 Fixed bridges on both sides (prosthodontic treatment by 

Dr. Mehl, University Dental Hospital Schleswig-Holstein).
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augmentationen und Implantatinser-
tionen vollschichtig präpariert wird. 
Auch für die Augmentationsoperation, 
unabhängig ob zweizeitig oder einzeitig, 
ist es hilfreich eine Bohrschablone basie-
rend auf einer Probeaufstellung vor-
zubereiten, die die spätere Zahnkronen-
form und -länge zeigt. Daran kann ne-
ben der Implantatposition auch die Po-
sition des Augmentats intraoperativ ab-

gelesen werden. Je nach gewähltem Vor-
gehen (siehe Tab. 1) wird nun das Im-
plantat gesetzt und der Knochendefekt 
durch Entfernung von Weichgeweberes-
ten, oberflächliches Abschleifen der 
Kambiumschicht des Knochens und 
durch Perforationsbohrungen der fazia-
len Kompakta vorbereitet. Danach er-
folgt ein provisorischer Wundverschluss 
der Implantatwunde, wenn eine zweite 

Inzision zur Gewinnung von autologem 
Knochen erforderlich ist. Bei der Kno-
chengewinnungsoperation, beispiels-
weise eines Blocks von der Linea obliqua 
des Unterkiefers, kann man einen Kno-
chenfilter zur Sammlung der Knochen-
späne einsetzen. Zur Minimierung der 
bakteriellen Kontamination sollte dieser 
Filter nur unmittelbar während der ei-
gentlichen Osteotomie eingesetzt wer-

Abbildung 16 Das intraoperative Bild zeigt den eingebauten TRACK 

1.0 Distraktor (Martin, Tuttlingen) und die erfolgte Kastenosteotomie 

zur Mobilisation des palatinal gestielten Transportsegments. Die Ope-

ration erfolgte ambulant in örtlicher Betäubung. 

Figure 16 The intraoperative picture shows a the placement of a 

TRACK 1.0 Distractor (Martin, Tuttlingen) after osteotomy of the trans-

port segment which is still pedicled to the palatal soft tissues. The  

operation was performed under local anaesthesia. 

Abbildung 17 Das klinische Zwischenergebnis zeigt die gewonnene 

Höhe nach Beendigung der zweiwöchigen Distraktionsphase mit an-

schließender zehnwöchiger Konsolidierungsphase. Auch das Weichteil 

hat sich gestreckt und ist nun bereit zur Aufnahme der Implantate und 

Augmentate zur horizontalen Augmentation. Neben 13 ist der Sechs-

kant der Distraktionsspindel erkennbar, über den die Patientin täglich 

selber während der Distraktionsphase den Distraktor aktiviert hat. 

Figure 17 This intermediate clinical result shows the gain of ridge 

and soft tissue height at the end of the distraction phase. On the me-

sial edge of tooth 13 the external hex of the distraction post is visible. 

The patient had used this post to activate the distractor herself daily. 

Abbildung 18 Panoramaschichtaufnahme vor Beginn der Distrak-

tionsphase. 

Figure 18 Panoramic radiograph after the installation of the distrac-

tor. 

Abbildung 15 Die Paroramaschichtaufnahme zeigt ein vertikales 

Knochendefizit in der Schaltlücke 12–11 von etwa 10 mm Höhe nach 

einer lokalisierten marginalen Parodontitis in der Vorgeschichte. Damit 

entspricht die Defektkonfiguration und das klinische Vorgehen der 

Gruppe 4/4 (Distraktionsosteogenese im ästhetisch sichtbaren Be-

reich) der Tabelle 1 und der Abbildung 2. 

Figure 15 The panoramic radiograph shows a rather localised bone 

defect of approximately 10 mm height in the region 12–11. There was a 

aggressive periodontitis in the history. This is defect type 4/4, accord-

ing to table 1 a distraction osteogenesis was selected as treatment.
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den und nicht zur Absaugung von kon-
taminierten Sekreten verwendet wer-
den. Sofort nach Abschluss der Osteoto-
mie wird der Filter aus dem Saugtrakt 
entnommen, damit durchgesaugte Luft 
die vitalen Knochenzellen nicht beschä-
digt. Der gewonnene Knochen wird in 
einem Metallschälchen zwischengela-
gert und feucht, aber nicht schwim-

mend, abgedeckt. Am besten benutzt 
man in Kontakt mit Transplantaten 
Ringerlösung, um keinen osmotisch be-
dingten Zellschaden zu setzen. 

Ein Knochenersatzmaterial wird vor 
der Mischung mit potentiell kontami-
nierten Knochenspänen mit sterilem 
Venenblut oder aspiriertem Blut aus der 
Entnahmewunde versetzt. Erst danach 

wird der Filterknochen, möglichst in ei-
ner 50 zu 50 Mischung zugefügt. Wenn 
ein Knochenblock verwendet wird, 
dann sollte er und auch der defekt-
begrenzende Lagerknochen durch Ab-
fräsen so zugerichtet werden, dass ein 
möglichst bündiger Kontakt zum Lager-
knochen entsteht. Im Idealfall liegt der 
Block wie eine Intarsie im Defekt, um ei-

Abbildung 19 Panoramaschichtaufnahme nach Ende der Distrak-

tionsphase.

Figure 19 Panoramic radiograph after distraction.

(Tab. 1, Abb. 1–22: H. Terheyden)

Abbildung 20 Nach der Distraktion wurden die Implantate 12, 11 

eingsetzt und wegen eines bukkalen Dehiszenzdefekts (2/4 nach Ta-

belle 1) simultan mit einem Knochenblock von der Linea obliqua ver-

sorgt. Der Block wurde 3 mm unterhalb der prospektiven Gingivahöhe 

mit drei Zugschrauben (1,5 mm System, Martin, Tuttlingen) befestigt.

Figure 20 After distraction, the implants were inserted and simulta-

neously covered with a block bone graft from the line obliqua (accord-

ing 2/4 in table 1). The block was fixed with three lag screws (1,5 mm 

System, Martin, Tuttlingen) 3 mm below the prospective new gingival 

height.

Abbildung 22 Das Abschlussfoto zwei Jahre nach Eingliederung der 

Einzelkronen (Prof. Wolfart, Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, 

jetzt RWTH Aachen) zeigt die vollständige und dauerhafte Behandlung 

des knöchernen Defizits und die zuverlässige und planbare Einstellung 

der vestibulären Gingivahöhe über die Positionierung der Knochen-

schulter des Augmentats. 

Figure 22 The final photograph two years after restoration with two 

single crowns (prostodontic treatment by Prof. Wolfart, University 

Dental Hospital Schleswig-Holstein, now RWTH Aachen) shows the 

complete healing and predictable restoration of the gingival height by 

means of bone augmentation and position of the bone shoulder.

Abbildung 21 Der Zahnfilm zeigt eine physiologische Remodel-

lation des marginalen Knochens im ehemaligen Augmentatsbereiches 

mit Ausbildung eines kraterförmigen Defekts im Knochen als Ausdruck 

des Platzbedarfs der Gingivaanheftung am Implantat (Etablierung der 

biologischen Breite). 

Figure 21 The periapical radiograph shows the physiological bone 

remodelling with formation of a bone saucer. This saucer is the radio-

graphic correlate to the establishment of a biological width. 
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nerseits lagestabil zu sein und um den 
Knochenumbauprozessen aus dem In-
neren des Lagerknochens möglichst we-
nig Widerstand zu bieten. Der Osteosyn-
these eines Knochenblocks mit in der 
Regel zwei Zugschrauben pro Block 
kommt besondere Bedeutung zu, denn 
Knochen heilt nur unter stabilen Bedin-
gungen. Beim einzeitigen Vorgehen be-
deckt und stabilisiert der Knochenblock 
das Implantat von bukkal wie ein Fur-
nier (englisch Veneer graft) und seine 
Schulter liegt 3 mm unter der prospekti-
ven Gingivahöhe. Fakultativ kann ein 
Transplantat mit Aufschlussbohrungen 
versehen werden, um die Einheilung zu 
beschleunigen. Nun sollte der Block 
noch von scharfen Kanten und Graten 
befreit werden. Diese könnten in der 
Heilungsphase von unterhalb auf den 
bedeckenden Weichteillappen einen 
punktförmigen Druck ausüben, der den 
örtlichen arteriellen Perfusionsdruck 
übersteigen kann und so zu einer Lap-
pennekrose und Wundheilungsstörung 
führen kann. Demselben Zweck, dem 
Abpolstern des Weichteillappens durch 
Ausgleich von Konturunregelmäßigkei-
ten, dient nun die Aufschüttung von 
Knochenersatzmaterialgemisch rund 
um den Block und auch über den Block. 

Schließlich wird noch eine resor-
bierbare Membran oral unter die Gingi-
va gesteckt und über dem Augmentat 
ausgebreitet. Naturbelassenes Kollagen 
wird nach Blutkontakt weicher und an-
schmiegsamer als eine vernetze Kolla-
genmembran und polstert den Lappen 
zusätzlich ab, so dass eine weitere Vor-
sorge gegen Lappennekrosen getroffen 
wird. Schließlich sollte der Lappen gut 
mobilisiert werden, um das zusätzlich 
aufgebaute Volumen sicher und span-
nungsfrei zu decken. Der Wundver-
schluss erfolgt in der intraoralen Kno-
chenchirurgie im Regelfall mit 4 x 0 
pseudomonofilem gezwirnten nicht re-
sorbierbaren Fadenmaterial. 

Abschließend ist bei der provisori-
schen Versorgung darauf zu achten, dass 
möglichst nur zahngetragene Proviso-
rien verwendet werden, die keinen 
Druck auf die Schleimhaut und die 
Transplantate ausüben. Hier bieten sich 
Schienenprovisorien oder als dauerhafte 

Lösung Klebebrücken an. Bei größeren 
Lücken und Freiendsitutationen sollten 
provisorische Implantate als zusätzliche 
Pfeiler in die Planung einbezogen wer-
den. Die Implantatfreilegung oder beim 
zweizeitigen Vorgehen die Implantatin-
sertion erfolgt im Regelfall 4 Monate 
nach der Augmentation. 

Zukünftige Entwicklungen

Ein absehbarer Trend für die Zukunft ist 
die Zunahme der Implantatinsertionen 
und damit der Augmentationsoperatio-
nen. Auch die Zahl der Revisionen nach 
Implantatbehandlungen wird voraus-
sichtlich ansteigen und Augmentations-
bedarf erzeugen. Gleichzeitig ist eine 
weitere Reduktion der Invasivität der 
Augmentationsoperationen beispiels-
weise durch endoskopische und andere 
minimalinvasive Techniken zu erwar-
ten. Ein wichtiger Trend ist die Entwick-
lung von aktivierten Knochenersatz-
materialien, so dass diese aus sich selbst 
heraus osteoinduktiv oder zumindest 
wachstumsstimulierend wirken werden. 
Damit ließe sich der Bedarf an autologen 
Knochenspenden senken. Derzeit sind 
die üblichen in Europa zugelassenen mi-
neralischen Knochenersatzmaterialien 
noch als passiv zu bezeichnen. Die Akti-
vierung geschieht durch Versetzen mit 
bioaktiven Faktoren z. B. rekombinan-
tem Platelet Derived Growth Factor – BB 
(PDGF-BB, Produkt in den USA, aber 
nicht in Europa zugelassen). Ein minera-
lisches Knochenersatzmaterial, das als 
Fertigprodukt mit rekombinanten BMP 
(Bone Morphogenetic Proteins) versetzt 
ist, ist bislang weder in den USA noch in 
Europa zugelassen. Viele weitere Zusätze 
befinden sich in der präklinischen Er-
probung. Die Verwendung von kulti-
vierten autologen Knochenzellen hat 
sich mangels eindeutigem Wirkungs-
nachweis in Relation zu dem erhebli-
chen Aufwand bislang klinisch nicht in 
größerem Maßstab durchsetzen kön-
nen. Derzeit befindet sich die Kombina-
tion von perioperativ gewonnenen Kno-
chenmarksaspiraten, deren Gehalt an 
mesenchymalen Stammzellen durch 
Zentrifugieren angereichert wird, als 

BMAC Verfahren (Bone Marrow Aspira-
ted Cellls) in der Erprobungsphase [10]. 

Fazit

Augmentative Verfahren wie die Sinus-
bodenaugmentation und die laterale 
Kammaugmentation durch gesteuerte 
Knochenregeneration (GBR) sind in der 
Literatur gut belegt, wobei die Implan-
tatprognose im regenerierten Knochen 
nicht schlechter ist als im ortsständigen 
Knochen und der regenerierte Knochen 
in Verbindung mit Implantaten langfris-
tig erhalten bleibt. Das nach Literatur-
daten vorhersagbarste Augmentations-
material für laterale und vertikale 
Kammdefekte ist der intraoral gewonne-
ne autologe Knochenblock, vorzugswei-
se von der Linea obliqua des Unterkie-
fers in Verbindung mir resorbierbaren 
Membranen. Die Sinusbodenaugmenta-
tion, crestal und lateral, zeigt relativ un-
abhängig von der Materialwahl gute Er-
gebnisse und sehr niedrige Komplikati-
onsraten. 
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Fragen zum Beitrag M. Stimmelmayr et al.: 
„Biologie der Alveolenheilung und chirurgi-
sche Maßnahmen zum Alveolen- und Kamm-
erhalt“

1 Was versteht man unter Socketseal-OP?
  Verschluss einer MAV nach Extraktion eines OK-Seiten-

zahnes 
  Auffüllen der Extraktionsalveole mit Eigenknochen
   Auffüllen der Extraktionsalveole mit Knochenersatzma-

terial
  Annäherung der Wundränder mit einer Matrazennaht
  Verschluss einer frischen Extraktionsalveole mit einem 

Weichteiltransplantat oder einer Membran

2 Wie groß ist die durchschnittliche transver-
sale Kieferkammatrophie 1 Jahr nach Zahn-
entfernung?
  65 %
  50 %
  33 %
  25 %
   10 %

3 Wann darf eine Sofortimplantation in der äs-
thetischen Zone durchgeführt werden?
  nur bei einem Patienten mit Gingivamorphotypus A1
  nur bei einem Patienten mit Gingivamorphotypus B
  nur bei intakter Extraktionsalveole
  nur bei nicht intakter Extraktionsalveole
  nie

4 Was versteht man unter Jumping Distance?
  den Durchmesser einer Extraktionsalveole
  den Abstand der Extraktionsalveole zum Nachbarzahn
  die Breite des interdentalen Septums zweier benachbar-

ter extrahierter Zähne
  den Spalt zwischen Sofortimplantat und Alveolenwand
  die vestibulo-orale Ausdehnung der Extraktionsalveole

Fragen zum Beitrag G. Iglhaut und H.  
Schliephake: „Weichgewebemanagement und 
-augmentation in der Implantatchirurgie“

5 Welche Aussage(n) sind richtig?
  Onlay-Transplantate haben sich zum Verschluss von 

Alveolen bei der Sofortimplantation mit einer hohen 
Vorhersagbarkeit bewährt.

  Inlay-Transplantate werden häufig zum vertikalen 
Weichgewebskammaufbau eingesetzt. 

  Mit freien Schleimhauttransplantaten kann eine Ver-
breiterung der befestigten Schleimhaut um Implantate 
vorgenommen werden.

  Bindegewebetransplantate aus der palatinalen Prämola-
renregion zeichnen sich durch Dimensionsstabilität 
aus.

   alle Antworten sind richtig 

6 Welche Aussage ist falsch?
Für die spannungsfreie plastische Deckung 
von Alveolarkammaugmentationen eignet 
sich die/der

   Mukosalappen-Technik 
  kombinierte Mukoperiost-Mukosalappen-Technik 
   Mukoperiostlappen-Technik 
  Doppelspaltlappen-Technik 
  gestielte palatinale Bindegewebelappen 

7 Bei welchen Freilegungstechniken kann das 
bukkale Weichgewebe verdickt werden?

  Exzisionstechnik 
  Verdrängungstechnik 
  Rolllappen-Technik 
  Palacci-Technik 
  alle Antworten sind richtig 

Fragen zum Beitrag H. Terheyden: „Knochen-
augmentationen in der Implantologie“

8 Welche Art der Osteoplastik spricht am bes-
ten auf die alleinige Verwendung von Kno-
chenersatzmaterial an?
  Interpositionsosteoplastik 
  Einlagerungsosteoplastik am Sinusboden
  Anlagerungsdefekt bei Spitzkammatrophie
  Auflagerungsdefekt bei Vertikalatrophie
  Anlagerungsosteoplastik bei Dehiszenzdefekt am Im-

plantat

9 Welche Heilungszeit sollte nach Knochen-
blocktransplantation zur zweizeitigen Alveo-
larkammaugmentation bis zur Implantatin-
sertion abgewartet werden?
  1 Monat
  2 Monate
  4 Monate
  6 Monate
  8 Monate

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A
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C

D

E

A

B

C

D

E
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E

Fragebogen: DZZ 6/2010

332 ONLINE-FRAGEBOGEN / ONLINE-CONTINUING EDUCATION



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2010; 66 (6) ■

2010

10.09. – 12.09.2010, Berlin
Hypnose-Kongress-Berlin 2010, 16. DGZH-

Jahrestagung

Thema: „Akute schnelle Interventionen in 

Klinik und Praxis“

Auskunft: www.hypnose-kongress- 

Berlin.de

17.09. – 18.09.2010, Berlin
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGP), ARPA

Thema: „Parodontologie 2010 – Exzellenz 

in der Forschung – Exzellenz in der Praxis“

Auskunft: www.dgparo.de

17.09. – 18.09.2010, Ettlingen
18. CEREC Masterkurs, Jahrestagung der 

Deutschen Gesellschaft für computer-

gestützte Zahnheilkunde (DGCZ)

Thema: „18. CEREC Masterkurs, Jahres-

tagung der DGCZ“

Auskunft: Tel.: 030/76764388, E-Mail:  

sekretariat@dgcz.org)

30.09. – 02.10.2010, Wien
Österreichischer Zahnärztekongress

Thema: „Spezialisierung in der Zahnheil-

kunde – Risiko oder Chance?“

Auskunft: www.zaek-wien2010.at

06.11.2010, Münster
Westfälische Gesellschaft für ZMK-Heil-

kunde e.V.

Thema: „Kinderzahnheilkunde“

Auskunft: Frau I. Weers, Tel.: 

0251/8347084, weersi@uni-muenster.de

 10.11. – 13.11.2010, Frankfurt
Gemeinschaftstagung der DGZMK mit  

allen DGZMK-Fachgesellschaften, BZÄK, 

KZBV, Landeszahnärztekammer Hessen-

und Zahnärztekammer Rheinland-Pfalz

Thema: „Zahnmedizin interdisziplinär“

Auskunft: www.dtzt.de

25.11. – 27.11.2010, Hamburg
Deutsche Gesellschaft für Implantologie e.V.

Thema: „Misserfolge frühzeitig erkennen 

und beherrschen“

Auskunft: www.dgi-ev.de

27. November 2010, Hamburg,
10. Keramik Symposium der AG Keramik in 

Kooperation mit dem Jahreskongress der 

DGI

Thema: „10 Jahre visionär“ – Vollkeramik 

in Klinik und Praxis sowie Verleihung des 

Forschungspreises „Vollkeramik 2010“.

Auskunft: AG Keramik, 76255 Ettlingen, 

Postfach 100 117, Tel.: 0721/945–2929, 

Fax: –2930, online: www.ag-keramik.eu

2011

25.03. – 26.03.2011, Heidelberg
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde

Thema: „DGK-Frühjahrstagung“

Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-

online.de

12.05. – 14.05.2011, Hamburg
Deutsche Gesellschaft für zahnärztliche 

Prothetik und Werkstoffkunde

Thema: „DGZPW-Jahrestagung 2011“

Auskunft: www.dgzpw.de

15.09. – 17.09.2011,  
Baden-Baden
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie

Thema: „DGP-Jahrestagung“

Auskunft: www.dgparo.de

30.09. – 01.10.2011,  
Halle (Saale)
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde

Thema: „DGK-Herbststagung“

Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-

online.de

10.11. – 12.11.2011,  
Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2011

Thema: „Risikoerkennung und Risikoma-

nagement“

Auskunft: www.dgzmk.de

02.12. – 03.12.2011,  
Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „Interdisziplinäre Behandlung 

bei CM Schmerz“

Auskunft: www.dgfdt.de

2012

08.11. – 10.11.2012,  
Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2012

Auskunft: www.dgzmk.de

TAGUNGSKALENDER 

Wenn Sie an der Fortbildung schnell, unkompliziert und kostenlos 
teilnehmen möchten, gehen Sie bitte auf unsere Homepage  
www.online-dzz.de. Dort finden Sie auf der Startseite den Hinweis für 
die „Fortbildung“. Nach einmaliger Registrierung Ihrer DGZMK-Mit-
gliedsnummer oder Ihrer DZZ-Abonnement-Nummer sowie Ihrer per-
sönlichen Daten, können Sie sich problemlos einloggen und den Fra-
gebogen zum jeweiligen Heft sowie auch von früheren Heften ausfül-
len. Bei richtiger Beantwortung des Fragebogens können Sie sich 
dann ein Zertifikat ausdrucken, das Sie zur Anerkennung Ihrer Online-
Fortbildungspunkte bei Ihrer zuständigen Zahnärztekammer einrei-
chen können. 

10 Welche Maßnahme gehört nicht zur üblichen 
perioperativen Infektionsprophylaxe bei 
Augmentationsoperationen?
  konservierend parodontale Sanierung
  präoperative professionelle Zahnreinigung
  desinfizierende Mundspülung vor OP Beginn 
  einwöchige präoperative Antibiotikakur
  peri- und postoperative Antibiose

A

B

C

D

E
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2010

Termin: 25./26.06.2010
(Fr 09.00 –17.00 Uhr, Sa 09.00 – 
14.00 Uhr)
Thema: „Update zahnärztliche Chirurgie 

– Alles außer Implantate“

Referent: Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas 

Kursort: Frankfurt

Kursgebühr: 620,00 € für Nicht-Mitgl./ 

590,00 € für DGZMK-Mitgl./ 570,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA 02; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 25./26.06.2010
(Fr 14.00 –18.00 Uhr, Sa 09.00 – 
17.00 Uhr)
Thema: „Diagnose und ursachenbezoge-

ne Funktionstherapie“

Referent: Prof. Dr. Ulrich Lotzmann 

Kursort: Marburg

Kursgebühr: 500,00 € für Nicht-Mitgl./ 

470,00 € für DGZMK-Mitgl./ 450,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CF 02; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 16./17.07.2010
(Fr 14.00 –18.30 Uhr, Sa 09.00 – 
17.00 Uhr)
Thema: „Vollkeramik perfekt im Team meis-

tern: Maximale Ästhetik und wirtschaftlicher 

Erfolg vom Veneer bis zur Seitenbrücke“

Referent: PD Dr. Jürgen Manhart

Kursort: Köln

Kursgebühr: 610,00 € für Nicht-Mitgl./ 

580,00 € für DGZMK-Mitgl./ 560,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR 04; 13 Fortbildungspunkte

Termin: 03./04.09.2010
(Fr 14.00 – 19.00 Uhr, Sa 09.00 – 
18.00 Uhr)
Thema: „Die Versorgung zahnloser Pa-

tienten mit Totalprothesen – live“

Referent: Prof. Dr. Karl-Heinz Utz

Kursort: Bonn

Kursgebühr: 640,00 € für Nicht-Mitgl./ 

610,00 € für DGZMK-Mitgl./ 590,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CW 02; 15 Fortbildungspunkte

Termin: 10./11.09.2010
(Fr 14.00 – 18.00 Uhr, Sa 09.00 – 
16.00 Uhr)
Thema: „Doppelkronen auf natürlichen 

Zähnen und Implantaten“

Referenten: Dr. Gabriele Diedrichs, Prof. 

Dr. Walter Lückerath

Kursort: Düsseldorf

Kursgebühr: 520,00 € für Nicht-Mitgl./ 

490,00 € für DGZMK-Mitgl./ 470,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CW 03; 13 Fortbildungspunkte

Termin: 11./12.09.2010
(Fr 09.00 –18.00 Uhr, Sa 09.00 – 
18.00 Uhr)
Thema: „Bildgebende Verfahren – digi-

tal, DVT, CT, MRT“

Referent: PD Dr. Dirk Schulze

Kursort: Freiburg

Kursgebühr: 510,00 € für Nicht-Mitgl./ 

480,00 € für DGZMK-Mitgl./ 460,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA 03; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 17.09.2010
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Dentale Trickkiste“

Referent: Dr. Wolfram Bücking

Kursort: Berlin

Kursgebühr: 420,00 € für Nicht-Mitgl./ 

390,00 € für DGZMK-Mitgl./ 370,00 € für 

APW-Mitgl.

 Kurs-Nr.: CÄ 04; 9 Fortbildungspunkte

Termin: 24./25.09.2010
(Fr 15.00 –19.00 Uhr, Sa 09.00 – 
17.00 Uhr)
Thema: „Die klinische Funktionsanalyse“ 

– eine Schnittstelle zur erfolgreichen Be-

handlung von CMD-Patienten“

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl

Kursort: Berlin

Kursgebühr: 690,00 € für Nicht-Mitgl./ 

660,00 € für DGZMK-Mitgl./ 640,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CF 03; 15 Fortbildungspunkte

Termin: 01./02.10.2010
(Fr 14.00 – 18.00 Uhr, Sa 09.00 – 
16.00 Uhr)
Thema: „Endodontische Mikrochirurgie“

Referenten: Dr. Marco Georgi, Dr. Dr. 

Frank Sanner

Kursort: Frankfurt a. M. 

Kursgebühr: 910,00 € für Nicht-Mitgl./ 

870,00 € für DGZMK-Mitgl./ 850,00 € für 

APW-Mitgl./ 810,00 € für EA-Teilnehmer

Kurs-Nr.: EA 02; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 08./09.10.2010
(Fr 09.00 – 18.00 Uhr, Sa 09.00 – 
18.00 Uhr)
Thema: „Bildgebende Verfahren – digi-

tal, DVT, CT, MRT“

Referent: PD Dr. Dirk Schulze

Kursort: Freiburg

Kursgebühr: 510,00 € für Nicht-Mitgl./ 

480,00 € für DGZMK-Mitgl./ 460,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA 04; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 09.10.2010
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Was gibt es Neues auf dem Gebiet 

der Adhäsivsysteme? Übersicht – Wertung – 

Handhabung. Ein praktischer Übungskurs“

Referent: Dr. Uwe Blunck

Kursort: Berlin

Kursgebühr: 590,00 € für Nicht-Mitgl./ 

560,00 € für DGZMK-Mitgl./ 540,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR 05; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 15./16.10.2010
(Fr 14.00 – 18.00 Uhr, Sa 09.00 – 
15.30 Uhr)
Thema: „CAD/CAM-gefertigter Zahn-

ersatz: Werkstoffe, Indikation, Klinik und 

Bewertung“

Referent: Prof. Dr. Ralph G. Luthardt

Kursort: Ulm

Kursgebühr: 650,00 € für Nicht-Mitgl./ 

620,00 € für DGZMK-Mitgl./ 600,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CW 04; 13 Fortbildungspunkte

Termin: 16.10.2010
(Sa 09.00 – 18.00 Uhr)
Thema: „Hat die Krone ausgedient? Die 

adhäsive Teilkrone als Allheilmittel“

Referent: Dr. Sven Reich

Kursort: Aachen

Kursgebühr: 480,00 € für Nicht-Mitgl./ 

450,00 € für DGZMK-Mitgl./ 420,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CW 05; 10 Fortbildungspunkte

Anmeldung/Auskunft:  
Akademie Praxis und Wissenschaft 
Liesegangstr. 17a 
40211 Düsseldorf 
Tel.: 02 11/ 66 96 73 – 0  
Fax: 02 11/ 66 96 73 – 31  
E-Mail: apw.barten@dgzmk.de

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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Orientierungshilfe in der 
zahnmedizinischen Wissenslandschaft
„Handbuch der wissenschaftlichen Fachgesellschaft in  
der DGZMK“ ist im Quintessenz Verlag erschienen und 
komplettiert dreibändige Jubiläums-Dokumentation /  
Alle drei Bände im dekorativen Schuber erhältlich

Mit dem jetzt erschienenen „Handbuch 
der wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten in der DGZMK“ (Redaktion Wolfgang 

Bengel) hat die Deutsche Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde die 
dreibändige Schriftenreihe zu ihrem 
150-jährigen Jubiläum abgeschlossen. 
Wie die beiden bereits vorliegenden 
Chroniken „Geschichte der DGZMK – 
1859–2009“ (Dominik Gross, Gereon 

Schäfer) sowie „Die Geschichte der zahn-
ärztlichen Fachgesellschaften Ost-
deutschlands“ (Walter Künzel) ist das 

Handbuch im Quintessenz Verlag er-
schienen. Alle drei Dokumentationen 
sind nun in einem ansprechend gestal-
teten Schuber erhältlich und können 
über den Quintessenz Verlag oder die 
DGZMK-Geschäftsstelle bezogen wer-
den. Der Ladenpreis für den dritten 
Band beträgt 48,00 €

Das „Handbuch der wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften in der 
DGZMK“ bietet sowohl für den nieder-
gelassenen Zahnarzt als auch für den 
Einsteiger in die Zahnmedizin einen 
kompakten und informativ gestalteten 
Leitfaden. Die Fachgesellschaften, Ar-
beitskreise und weiteren Gruppierungen 
unter dem Dach der DGZMK werden in 
ihrer Historie und ihrem Aufbau be-
schrieben. Dazu zählen auch For-
schungsprojekte, an denen die unter-
schiedlichen Gruppierungen arbeiten. 
In einem separaten Serviceteil sind die 
wichtigen Adressen der universitären 
Zahnheilkunde und verschiedener Ver-
bände innerhalb der Zahnmedizin 
Deutschlands aufgeführt. 

„Das Handbuch stellt in einer Zeit, 
in der wissenschaftliche Evidenz für jeg-
liches zahnärztliches Handeln gefordert 
wird, eine wichtige Orientierungshilfe 
nicht nur für den Berufsanfänger, son-
dern auch für den bereits erfahrenen 
Kollegen dar. Darüber hinaus macht es 
die Komplexität des Faches und seine 

Einbettung in die Medizin und Wissen-
schaft deutlich“, erläutert Dr. Wolfgang 

Bengel, Vizepräsident der DGZMK, in sei-
nem Vorwort das wesentliche Anliegen 
des Handbuchs. „Mit der aufwändigen 
Gestaltung und Produktion der drei 
Bände im dekorativen Schuber hat der 
Quintessenz Verlag ein ebenso ansehnli-
ches wie lesenswertes Kompendium zu 
Geschichte, Auftrag und Arbeit der 
DGZMK geschaffen, das für jeden an der 
Zahnheilkunde Interessierten ein Stan-
dardwerk werden sollte“, glaubt 
DGZMK-Präsident Prof. Dr. Thomas 

Hoffmann. 
M. Brakel, Düsseldorf

Alle drei Publikationen können auch im 

Schuber bestellt werden. (Fotos: DGZMK)

Das „Handbuch der wissenschaftlichen Fach-

gesellschaften in der DGZMK“.
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Dem Phänomen „Burnout“ unter 
Zahnärzten auf der Spur
Gemeinsame bundesweite Studie der Uni Witten-Herdecke sowie 
des Arbeitskreises für Psychologie und Psychosomatik soll Klarheit 
bringen / Teilnahme per Online-Fragebogen 

Das Phänomen geistert durch unsere 
Leistungsgesellschaft und trifft längst 
nicht nur Manager, als „deren“ Krank-
heit es zunächst bekannt wurde: das so-
genannten Burnout-Syndrom. Ein 
Burn-out-Syndrom (engl. [to] burn out: 
„ausbrennen“) ist ein Zustand starker 
emotionaler Erschöpfung mit reduzier-
ter Leistungsfähigkeit. Dem geht eine 
oft mehrfache Überbelastung voraus. 
Aktueller denn je beschäftigen sich die 
Medien mit dieser heiklen Thematik. 
Die FAZ berichtet im März 2010 „Er-
schöpft, ausgebrannt, arbeitsmüde“, 
auch der Fokus titelte brandaktuell mit 
„Die Burnout-Gesellschaft“. Vom Stu-
denten, zum Prominenten bis hin zum 
hocherfolgreichen Manager – es kann 
jeden treffen.

„Aktuelle Untersuchungen von Mi-

cheelis et al. zeigen, dass die psychische 
Belastung unter den Zahnärzten zuge-
nommen hat. Inwieweit Zahnärzte gar 
vom Burnout betroffen sind, wurde in 
dieser Form deutschlandweit noch 
nicht untersucht“, erklärt Prof. Dr. Hans-

Peter Jöhren von der Universität Witten-
Herdecke. Gemeinsam mit dem Arbeits-

kreis für Psychologie und Psychosoma-
tik (AKPP) der DGZMK hat Prof. Jöhren 
deshalb eine Studie gestartet, die reprä-
sentative Ergebnisse liefern soll. „Für 
den Erfolg dieser Untersuchung ist es be-
sonders wichtig, dass sich möglichst vie-
le Zahnärztinnen und Zahnärzte daran 
beteiligen“, erläutert die Vorsitzende des 
AKPP, Dr. Anne Wolowski. „Deshalb 
möchten wir die DZZ-Leser ermuntern, 
sich ebenfalls an dieser Befragung zu be-
teiligen.“ Dies kann ohne großen Auf-
wand über den Internet-Link 
http://akpp.uni-muenster.de erfol-
gen, hier ist ein Fragebogen vorbereitet 
der online ausgefüllt werden kann. „Alle 
Daten werden selbstverständlich ano-
nymisiert. Je höher die Beteiligung, des-
to aussagekräftiger das Ergebnis“, so 
Prof. Jöhren. 

Die täglichen Herausforderungen an 
Zahnärzte sind immens und wachsen 
dank sich verschlechternder Rahmenbe-
dingungen und gestiegener bürokrati-
scher und administrativer Anforderun-
gen ständig an. Disstress gilt als wesentli-
cher Bestandteil bei der Ausbildung von 
Burnout. Es stellt sich somit die Frage, ob 

Zahnärzte tatsächlich sehr stark an Burn-
out-Symptomen leiden und ob deutsche 
Zahnärzte häufiger von Burnout betrof-
fen sind, als ihre Kollegen im Ausland. 
Die Presse, Literatur und Ergebnisse ver-
gleichbarer Studien lassen eine über-
durchschnittliche Verbreitung vermuten. 
Für Prof. Jöhren und den AKPP deshalb 
Anlass genug, sich Klarheit zu verschaf-
fen. Dr. Wolowski: „Es gilt, auch unseren 
eigenen Berufsstand über das sehr häufig 
unterschätzte Burnout-Phänomen zu in-
formieren und präventiv dagegen vor-
zugehen. Deshalb ist eine Bestandsauf-
nahme von großer Bedeutung.“

Vergleichbare Studien aus anderen 
Ländern bringen alarmierende Ergeb-
nisse hervor, so sind in den Niederlan-
den 21 % der Zahnärzte als hoch Burn-
out-gefährdet eingestuft (Gorter, 2000), 
an englischen Kliniken konnte ein An-
teil von 10 % Burnout-betroffener Ju-
niorzahnärzte festgestellt werden 
(Humphries, 1997).

Eine Studie von Faridani belegt nach 
einer Befragung unter niedersächsischen 
Zahnärzten aus dem Jahre 2001 (Pro-
motion 2004), dass etwa 16 % von Burn-
out betroffen sind und 39 % als Burnout-
gefährdet gelten. Aktuelle vergleichbare 
Zahlen werden zurzeit in einer Schleswig-
Holsteinischen Studie ermittelt und las-
sen ebenfalls brisante Ergebnisse ver-
muten. Deutschlandweite Zahlen dazu 
gibt es jedoch – bislang – nicht.

Diese Lücke soll mit der vorliegen-
den Studie geschlossen werden. „Nach 
Auswertung der Ergebnisse wird es da-
rum gehen, konkrete Prophylaxemaß-
nahmen für die Zahnärzteschaft auf-
zubauen. Daran werden der AKPP und 
die Universität Witten-Herdecke ge-
meinsam arbeiten“, kündigt Prof. Jöhren 
an. Mit ersten Ergebnissen der Online-
Befragung wird im Herbst zu rechnen 
sein. Sie werden ebenfalls in der DZZ 
veröffentlicht.

M. Brakel, Düsseldorf

Prof. Dr. Hans-Peter Jöhren, Universität 

Witten-Herdecke.

PD Dr. Anne Wolowski, Vorsitzende des Ar-

beitskreises Psychologie und Psychosomatik.
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